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Dans les prochaines années, il est probable qu’un plus grand nombre d’ergothérapeutes soit 
appelé à intervenir auprès de clientèles en soins palliatifs et de fin de vie (SPFV) en raison 
des priorités d’accès à ces services émises par le Gouvernement du Québec. Il devient ainsi 
essentiel de se questionner sur leur pratique, leurs ressources et leur formation. Ce mémoire 
vise à dresser un portrait de la pratique actuelle des ergothérapeutes en SPFV et d’identifier 
les écarts entre les besoins perçus et la formation actuellement offertes aux ergothérapeutes 
du Québec qui dispensent des SPFV. Plus précisément, la présente étude vise à décrire 1) la 
pratique actuelle des ergothérapeutes en SPFV, ainsi que les obstacles rencontrés; 2) décrire 
les besoins de formation perçus par les ergothérapeutes; et 3) décrire la formation en SPFV 
actuellement offerte aux ergothérapeutes par les universités québécoises et les centres de 
formation continue. Pour ce faire, une enquête par voie électronique a été réalisée auprès de 
l’ensemble des ergothérapeutes du Québec œuvrant en SPFV. Parallèlement, une recension 
des formations initiales, avancées et continues sur les SPFV actuellement offertes aux 
étudiants ou aux cliniciens en ergothérapie a été effectuée. Des analyses descriptives et 
corrélationnelles ont servi à dresser le portrait de la pratique des ergothérapeutes. Également, 
une analyse de saillance a permis de repérer les écarts entre les besoins rapportés dans 
l’enquête et les formations offertes. Au total, soixante-sept ergothérapeutes ont répondu au 
questionnaire. Les ergothérapeutes en SPFV travaillent principalement en soins à domicile 
auprès des adultes et des personnes aînées. Plusieurs obstacles nuisent à leur pratique, dont 
le manque de ressources (matérielles et humaines) et la méconnaissance du rôle de 
l’ergothérapeute par les autres professionnels. Les ergothérapeutes se sont dits peu satisfaits 
de la formation reçue sur les SPFV. Selon eux, la formation universitaire devrait aborder les 
interventions en ergothérapie, l’approche de soins palliatifs, les habiletés de communication 
spécifique aux SPFV et les aspects médicaux. Les programmes de formation existants 
couvrent les deux premiers contenus, en plus de traiter des facteurs éthiques en lien avec les 
SPFV; ils n’abordent pas les deux derniers contenus perçus comme un besoin par les 
ergothérapeutes. Les résultats obtenus confirment le besoin d’enrichir la formation en SPFV 
destinée aux ergothérapeutes. Ils soulignent par ailleurs l’importance de former les autres 
professionnels, dont les médecins et les infirmières, au rôle de l’ergothérapeute en SPFV.   
 
Mots clés : Ergothérapeute, soins palliatifs, fin de vie, formation, besoin de formation, 
pratique  
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INTRODUCTION 
 
Le vieillissement de la population et la hausse du nombre de personnes souffrant de 
maladies chroniques engendrent une augmentation du nombre de personnes 
nécessitant des soins palliatifs et de fin de vie (SPFV) (Organisation mondiale de la 
santé [OMS], 2017a). En effet, le vieillissement de la population est associé à 
l’augmentation du nombre de décès chaque année (OMS, 2017a) et les maladies 
chroniques sont responsables de la majorité des décès (Institut national de santé 
publique du Québec, 2006). Les personnes atteintes de maladies chroniques peuvent 
bénéficier des SPFV (OMS, 2017a). Cependant, à ce jour, moins du tiers de la 
population qui décède a accès ou reçoit des SPFV (Institut canadien d’information sur 
la santé, 2007; OMS, 2017a).  
 
Au cours des dernières décennies, les SPFV ont fait l’objet de plusieurs discussions et 
changements au niveau des instances gouvernementales mondiales, nationales et 
provinciales. Ces discussions prennent origine d’une iniquité dans l’accès aux SPFV. 
En effet, plusieurs maisons et unités hospitalières de soins palliatifs offrent leurs 
services exclusivement à des personnes atteintes de cancer en fin de vie (Institut 
national de santé publique du Québec, 2006). Ces discussions ont mené, entre autres, 
au niveau mondial, à l’adoption de la résolution 67.19 par l’Assemblée mondiale de 
la santé en 2014. Cette dernière met l’accent sur la nécessité d’élaborer des politiques 
nationales en lien avec les soins palliatifs. L’objectif de cette résolution est d’optimiser 
la gestion de la douleur, la formation des professionnels de la santé, ainsi que 
l’intégration des services à tous les niveaux organisationnels, du communautaire aux 
soins spécialisés (Assemblée mondiale de la Santé, 2014). Au niveau national, 
l’Association canadienne de soins palliatifs a proposé un modèle de soins dans les 
dernières années. Ce modèle vise à normaliser la pratique. Il poursuit également 
l’objectif de former et de renseigner les différents professionnels de la santé, afin qu’ils 
soient compétents pour remplir leur rôle relatif aux soins palliatifs (Association 
canadienne des soins palliatifs, 2013). Enfin, au niveau provincial, le Gouvernement 
du Québec a émis un plan de développement pour les années 2015-2020. Ce plan inclut 
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dans ses priorités d’assurer l’équité dans l’accès aux SPFV indépendamment du 
diagnostic et du milieu où la personne reçoit ses services (Gouvernement du Québec, 
2015). Ainsi, des professionnels de divers milieux de pratique et de différentes 
professions seront de plus en plus appelés à connaître et à dispenser des SPFV. Afin 
d’assurer la qualité des services rendus à cette population vulnérable, une formation 
adéquate de ces professionnels est nécessaire.  
 
Les besoins des personnes nécessitant des SPFV sont multiples et changeants avec 
l’évolution de leur condition de santé (OMS, 2017b). C’est pourquoi des équipes 
interdisciplinaires sont nécessaires pour répondre à cette demande de service 
grandissante (Santé canada, 2018). L’ergothérapeute a sa place comme professionnel 
de la santé dans ces équipes. Globalement, l’ergothérapeute vise à promouvoir 
l’engagement dans des activités signifiantes et contribue à maximiser la gestion de la 
douleur, des symptômes d’inconfort et la qualité de vie. Ainsi, par la nature de sa 
profession, l’ergothérapeute contribue à la réalisation de l’objectif des soins palliatifs, 
soit de soulager la souffrance et d’améliorer la qualité de vie et la qualité du décès 
(Association canadienne des soins palliatifs, 2013). Selon l’Association canadienne 
des ergothérapeutes [ACE] (2017), l’ergothérapeute joue un rôle important auprès de 
la clientèle en SPFV et plaide pour que ceux-ci fassent partie intégrante des équipes 
de SPFV. Les ergothérapeutes peuvent, entre autres, apporter leur expertise au niveau 
des adaptations domiciliaires pour permettre le décès dans le milieu de vie choisi par 
la personne et ses proches.  
 
Actuellement, il y a peu de données sur la pratique ou la formation des ergothérapeutes 
en SPFV, au Québec ou ailleurs dans le monde (Hammill, Bye, & Cook, 2014). 
L’absence dans la littérature d’une description claire du rôle de l’ergothérapeute en 
SPFV nuit à l’optimisation des services en ergothérapie (Falardeau, Arpin, & Lambert, 
2012). Également, les difficultés au niveau de la formation en ce qui a trait aux SPFV 
semblent aussi être un enjeu pour la pratique de l’ergothérapie. En effet, les 
ergothérapeutes ne se sentent pas préparés à travailler auprès de cette clientèle et 
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nécessitent davantage d’écrits pour les informer des pratiques probantes en lien avec 
les SPFV (Hammill et al., 2014; Meredith, 2010).  
 
Dans les prochaines années, il est probable qu’un plus grand nombre 
d’ergothérapeutes soit appelé à intervenir auprès de clientèles en SPFV. Il devient 
ainsi pertinent de se questionner sur leurs compétences, leurs ressources actuelles, 
ainsi que leurs besoins pour répondre à cette demande. Le présent mémoire vise à 
répondre à ces questions en dressant un portrait de la pratique actuelle et en identifiant 
les besoins de formations des ergothérapeutes en SPFV. Cela pourrait permettre de 
donner des pistes pour adapter la formation donnée aux étudiants en ergothérapie et la 
formation continue offerte aux ergothérapeutes en exercice. L’objectif derrière la 
réalisation de ce mémoire est d’exploiter au maximum l’étendue possible des 
compétences des ergothérapeutes en SPFV. Également, par l’amélioration des services 
offerts résultant d’une formation plus adéquate, le présent projet pourrait à long terme 
avoir un impact positif sur le bien-être des personnes et leurs proches qui reçoivent 
des SPFV. 
 
Le premier chapitre de ce mémoire présente les concepts clés. Le second chapitre 
présente la recension des écrits et aborde principalement la pratique et la formation 
aux SPFV. Les objectifs de recherche visés par la présente étude sont présentés dans 
le troisième chapitre. Le chapitre 4 décrit la méthodologie utilisée pour répondre aux 
objectifs fixés et le chapitre 5 présente les résultats obtenus. Puis, le chapitre 6 est 
consacré à la discussion des résultats, ainsi qu’aux forces et limites de l'étude. La 
conclusion de ce mémoire se trouve dans le dernier chapitre.  
 
 
 
CHAPITRE 1 
CONCEPTS CLÉS 
 
Dans le cadre de ce mémoire, quatre concepts centraux sont à l’étude : les soins 
palliatifs, les soins de fin de vie, l’ergothérapie et l’occupation. Dans ce chapitre, les 
concepts sont abordés pour offrir une compréhension de base de ceux-ci. Certains de 
ces concepts sont présentés de façon à bien situer leur évolution à travers le temps, 
afin d’offrir une meilleure perspective de leur définition aujourd’hui.  
 
 1.1.1 Soins palliatifs 
Autrefois, les professionnels de la santé et la communauté scientifique s’intéressaient 
peu à ce qui arrivait aux personnes en phase terminale d’une maladie incurable. Ce 
n’est qu’à partir des années 1960 que des auteurs ont commencé à documenter et à 
publier sur les soins pouvant être offerts aux personnes en fin de vie (Clark, 2007). 
Les premières études se sont d’abord intéressées au soulagement de la douleur chez la 
personne atteinte d’un cancer en phase terminale. Graduellement, les recherches ont 
intégré la gestion de tous les symptômes associés à la fin de vie (Saunders, 1967), dont 
l’aspect psychologique (Kübler-Ross, 2009). Bien avant la création des maisons de 
soins palliatifs, à l’époque du Moyen-âge, ils existaient déjà des maisons qui 
accueillaient des personnes mourantes. La différence entre ces maisons et les maisons 
de soins palliatifs contemporaines réside dans la nature des services offerts et les 
personnes qui les dispensent. Par exemple, à l’époque du Moyen-âge, les soins 
pouvaient être offerts par des confréries religieuses qui accueillaient les gens pauvres 
ou ayant une maladie incurable pour leur offrir des soins au meilleur de leur 
connaissance. Actuellement, dans les maisons de soins palliatifs, les soins sont 
dispensés par du personnel qualifié et sont basés sur l’état actuel des données 
probantes.  
 
La première maison de soins palliatifs a vu le jour à Londres en 1967. Elle avait pour 
objectif d’offrir des soins adaptés pour soulager les symptômes et offrir un soutien 
émotionnel à la personne mourante (Clark, 2007). À l’époque, on offrait des soins 
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palliatifs lorsqu’il n’y avait plus de traitement curatif possible. On commençait donc 
les soins palliatifs au moment où l’on arrêtait les soins curatifs. Ce n’est qu’au début 
du 21e siècle que l’on a commencé à envisager l’intégration des soins palliatifs plus 
tôt dans le continuum de soins d’une maladie. On reconnait maintenant qu’ils peuvent 
être dispensés parallèlement aux traitements curatifs (OMS, 2017b). L’offre de service 
en soins palliatifs s’étend maintenant bien au-delà des maisons de soins palliatifs. 
Plusieurs hôpitaux ont développé des unités de soins palliatifs en plus des services qui 
sont offerts au domicile des gens et des ressources communautaires (Association 
canadienne des soins palliatifs, 2013).  
 
À ce jour, les soins palliatifs se définissent comme une approche visant l’amélioration 
de la qualité de vie des personnes atteintes d’une maladie potentiellement mortelle 
(OMS, 2017b). Ils sont destinés aux personnes qui sont prêtes à les accepter et ce, peu 
importe le diagnostic posé, le pronostic ou l’âge. Ils sont idéalement offerts tout au 
long de la maladie, dès l’annonce du diagnostic jusqu’au décès (Association 
canadienne des soins palliatifs, 2013). L’importance des soins palliatifs dans le plan 
d’intervention évolue en fonction de la progression de la maladie et des besoins de la 
personne et de sa famille. Ainsi, il est possible qu’à l’annonce du diagnostic les soins 
palliatifs prennent peu de place dans le plan d’intervention, celui-ci ayant comme 
principal objectif le traitement de la maladie. Par contre, à l’approche du décès, les 
soins palliatifs devraient graduellement devenir omniprésents dans le plan 
d’intervention (Association canadienne des soins palliatifs, 2013). Ils sont destinés à 
une population plus large que seulement aux personnes en fin de vie et ne cherchent 
ni à accélérer ni à retarder la mort. Dans le cadre de ce mémoire, la définition de l’OMS 
est retenue pour définir les soins palliatifs :  
« Les soins palliatifs sont une approche pour améliorer la qualité de vie des patients 
(adultes et enfants) et de leur famille, confrontés aux problèmes liés à des maladies 
potentiellement mortelles. Ils préviennent et soulagent les souffrances grâce à la 
reconnaissance précoce, l’évaluation correcte et le traitement de la douleur et des 
autres problèmes, qu’ils soient d’ordre physique, psychosocial ou spirituel » [OMS, 
2017b]. 
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 1.1.2 Soins de fin de vie 
Avant le 21e siècle, les soins de fin de vie étaient étroitement liés aux soins palliatifs. 
Ce n’est que lorsqu’on a commencé à prodiguer des soins palliatifs aux personnes 
n’étant pas en phase terminale d’une maladie qu’on a pu distinguer les soins de fin de 
vie des soins palliatifs. Pour sa part et à ce jour, le concept de soins de fin de vie n’est 
pas clairement défini dans la littérature. Cela peut s’expliquer, en partie, par une 
difficulté à déterminer avec certitude à quel moment une personne est considérée en 
fin de vie (Izumi, Nagae, Sakurai, & Imamura, 2012).  
 
Le National Institutes on Aging (2017), aux États-Unis, soutient que pour recevoir des 
soins de fin de vie la personne doit présenter une ou plusieurs maladies chroniques et 
les symptômes résultant de cette maladie doivent mener à la mort. Ce dernier élément 
implique qu’une personne qui reçoit des soins de fin de vie est atteinte d’une maladie 
incurable et que son pronostic de vie est limité en raison de la progression de la 
maladie. Un des enjeux expliquant la difficulté à proposer une définition claire des 
soins de fin de vie provient de la difficulté à poser un pronostic. Par exemple, 
déterminer que les soins de fin de vie sont des soins offerts aux personnes ayant un 
pronostic vital inférieur à six mois implique que les professionnels puissent poser un 
tel pronostic. Or, il n’existe pas d’indicateurs fiables pour prédire le moment de la 
mort avant les derniers jours, voire même les dernières heures (Glare & Sinclair, 
2008). Toutefois, trois trajectoires possibles en fin de vie ont été élaborées (Murray, 
Kendall, Boyd, & Sheikh, 2005). Ces dernières permettent aux professionnels de la 
santé de suivre l’évolution de chaque personne et d’ajuster leur pratique en 
conséquence. La première trajectoire proposée convient principalement aux personnes 
atteintes de cancer. Lors de cancer, la phase terminale est souvent prévisible et 
marquée par une détérioration rapide des fonctions physiques et cognitives. Dans la 
deuxième trajectoire, le déclin se fait graduellement et est caractérisé par des épisodes 
de détérioration plus aigus suivis d’une légère récupération. Ce type de trajectoires est 
souvent associé aux personnes atteintes de maladies chroniques cardiaque et 
respiratoire. Puis, la troisième trajectoire est davantage associée aux personnes âgées 
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fragiles ou atteintes de démence. Cette trajectoire est marquée par un déclin s’étalant 
sur plusieurs années. Pour les deux dernières trajectoires, la mort est difficile à prévoir 
et peut sembler soudaine. En effet, il est difficile de déterminer quelle période de 
détérioration va mener à la fin de vie (Institut national de santé publique du Québec, 
2006). Bien que ces trajectoires soient connues, elles ne permettent pas d’établir une 
définition plus précise des soins de fin de vie pour l’ensemble des maladies incurables. 
Toutefois, à noter qu’il existe plusieurs lignes directrices en lien avec la pratique en 
soins de fin de vie (p. ex. : Lorenz et al., 2008; Pizzi, 2010; Registered Nurses’ 
Association of Ontario, 2011). Principalement, les lignes directrices mentionnent que 
les professionnels de la santé doivent davantage centrer leurs interventions sur la 
gestion des symptômes, la préparation à la mort et les intérêts de la personne, afin de 
favoriser une « bonne mort » (Pizzi, 2010).  
 
Bref, bien qu’aucune définition précise du concept de soins de fin de vie n’existe, ce 
concept se distingue néanmoins du concept de soins palliatifs. Au Québec et dans le 
cadre de ce mémoire, les soins de fin de vie se définissent comme étant des soins 
offerts spécifiquement aux personnes en fin de vie. Ils incluent des soins tels que les 
soins palliatifs, la sédation palliative continue et l’aide médicale à mourir 
(Gouvernement du Québec, 2014). À partir de maintenant et jusqu’à la fin de ce 
mémoire, les soins de fin de vie sont abordés simultanément aux soins palliatifs sous 
l’abréviation SPFV. Ainsi, les SPFV comprennent l’ensemble des services offerts aux 
personnes atteintes d'une maladie incurable dès l’annonce du diagnostic jusqu’au 
moment du décès, en incluant des soins spécifiques, tel que l’aide médicale à mourir.    
 
 1.1.3 Ergothérapie 
L’ergothérapie a pour objectif de permettre aux personnes de participer à la réalisation 
de leurs occupations signifiantes (World Federation of Occupational Therapists 
[WFOT], 2012). Pour ce faire, les ergothérapeutes peuvent agir sur les capacités de la 
personne, l’environnement ou l’occupation pour soutenir l’engagement de la personne 
dans celle-ci. Pour l’ergothérapeute, la santé et le bien-être des personnes passent par 
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l’engagement dans des occupations signifiantes ; c’est ce qui donne un sens à la vie 
(Townsend & Polatajko, 2013; Wilcock & Hocking, 2015).  
 
Les fondements scientifiques de l’ergothérapie reposent sur les sciences de 
l’occupation (Yerxa, 1990). L’ergothérapie se distingue des autres professions de la 
santé par la vision occupationnelle qu’elle apporte dans les services offerts. 
L’occupation a une valeur potentiellement thérapeutique et c’est principalement sur 
cette prémisse qu’est née la profession. L’ergothérapeute peut utiliser l’occupation 
autant comme un moyen d’intervention que comme une finalité, afin d’arriver à son 
but ultime d’améliorer la participation occupationnelle (WFOT, 2012).  
 
1.1.4 Occupation 
Depuis les dernières décennies, plusieurs auteurs ont formulé leur propre définition de 
l’occupation. En 1991, Clark et collaborateurs proposent que l’occupation soit 
simplement un ensemble d’activités culturellement et personnellement significatif 
dans lequel les gens s’engagent. Pour leur part, en 2015, Wilcock et Hocking 
proposent une définition plus détaillée de l’occupation. Elles mentionnent que 
l’occupation englobe non seulement ce qui est significatif, mais toutes les choses 
qu’une personne veut, doit ou a besoin de faire que ce soit pour elle-même ou pour la 
collectivité, afin de veiller à son bien-être et sa sécurité ou celle d’autrui. L’occupation 
d’un individu change et évolue au fil du temps pour répondre à ses besoins; elle est 
fondamentale pour tout être humain et considérée essentielle à la santé (McColl, Law, 
& Stewart, 2015). Ainsi, l’occupation va au-delà du travail rémunéré et englobe tout 
ce qu’une personne réalise. Il est possible de regrouper les occupations sous des 
catégories; soit les occupations qui servent à s’occuper de soi-même (soins 
personnels), à profiter de la vie (loisirs) et à contribuer à la société (productivité) 
(Townsend & Polatajko, 2013).  
 
 
 
CHAPITRE 2 
RECENSION DES ÉCRITS 
 
Ce deuxième chapitre présente la recension des écrits qui porte sur les principaux 
thèmes de cette étude. La première section présente la stratégie de recherche 
documentaire utilisée. La deuxième et troisième section sont consacrées 
respectivement à la pratique des SPFV et à la formation des professionnels de la santé 
autres qu’ergothérapeutes. Les dernières sections se concentrent sur l’occupation en 
fin de vie, la pratique de l’ergothérapie, ainsi que la formation des ergothérapeutes aux 
SPFV. 
 
2.1. Stratégie de recherche documentaire 
Au départ, la recherche documentaire a porté exclusivement sur les écrits en 
ergothérapie. Elle a été effectuée dans les banques de données PubMed, CINAHL, 
OTDBase et OTSeeker en utilisant le mot-clé « occupational therap* » servant à cibler 
la population ergothérapique, ainsi que tous les termes associés aux SPFV (« palliative 
care », « end-of-life », « dying », « terminal care », « life-threatening illness* », 
« hospice », « terminally ill », « life-limiting chronic illness » et « terminal 
diagnosis »). Les différents mots-clés et leurs synonymes ont été combinés à l’aide 
des opérateurs booléens AND et OR. Au total, 787 résultats ont été repérés. Ces 
documents ont été filtrés selon le titre et le résumé; 52 documents ont été retenus pour 
une lecture plus approfondie. La stratégie de recherche a été effectuée entièrement par 
l’auteure de ce mémoire. Les articles en anglais ou en français qui traitaient de la 
pratique ou de la formation des ergothérapeutes en SPFV, sans restriction concernant 
l’année de publication, ont été retenus. Les articles portant sur une intervention 
particulière ou une clientèle ne se trouvant pas explicitement en SPFV ont été exclus. 
Une recherche manuelle dans les listes de références des articles retenus et la littérature 
grise a également été réalisée. Au final, 27 références ont été incluses de cette première 
stratégie de recherche dans la recension des écrits. La présente recension est à jour en 
date du 25 septembre 2019. 
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Les écrits retenus sont la littérature grise pertinente en provenance d’associations 
professionnelles en ergothérapie (normes de pratique et prises de position), des articles 
de commentaires ou d’opinions et des études scientifiques. Ces écrits proviennent 
principalement de l’Australie (n = 9) et sont majoritairement issus d’études originales 
qualitatives (n = 9) ou de la littérature grise (trois prises de positions ou normes de 
pratique et six articles de commentaires ou d’opinions). Une seule étude a été réalisée 
au Québec auprès d’ergothérapeutes œuvrant en contexte de SPFV. Elle avait pour 
objectif de décrire la pratique actuelle, ainsi que les lacunes rencontrées en lien avec 
la pratique (Falardeau et al., 2012). Cette étude présente toutefois plusieurs limites qui 
seront discutées plus loin dans la recension des écrits. Par ailleurs, une seule étude 
quantitative a été répertoriée et elle porte sur la formation des ergothérapeutes en 
contexte de SPFV (Meredith, 2010). De façon générale, la recension des écrits révèle 
un faible niveau d’évidence dans les écrits en ce qui concerne la pratique et la 
formation des ergothérapeutes en SPFV. Ce niveau d’évidence peut être expliqué en 
partie par le caractère émergeant de la pratique en SPFV. C’est pourquoi la recension 
des écrits a été élargie, afin d’intégrer des écrits provenant d’autres professions telles 
que la médecine et les sciences infirmières.  
 
Une deuxième stratégie de recherche a été effectuée par la suite dans le but d’élargir 
la recension des écrits. Cette nouvelle stratégie de recherche a été effectuée dans les 
banques de données PubMed et CINAHL en utilisant tous les termes associés aux 
SPFV (« palliative care », « end-of-life », « dying », « terminal care », « life-
threatening illness* », « hospice », « terminally ill », « life-limiting chronic illness » 
et « terminal diagnosis »), ainsi que ceux associés dans un premier temps au caractère 
multidisciplinaire de la pratique en SPFV (« patient care team», « interprofessional» 
et « multidisciplinary »), puis dans un deuxième temps ceux associés à la formation 
(« education », « learning », « training » et « teaching »). Les différents mots-clés et 
leurs synonymes ont été combinés à l’aide des opérateurs booléens AND et OR. Au 
total, 943 résultats ont été repérés. Ces documents ont été filtrés, par l’auteure de ce 
mémoire, selon le titre et le résumé, puis 77 documents ont été retenus pour une lecture 
plus approfondie. Seuls les articles en anglais ou en français qui traitaient de façon 
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multidisciplinaire de la pratique ou de la formation en SPFV, sans restriction 
concernant l’année de publication, ont été retenus. Les articles portant sur une 
intervention particulière ont été exclus. Ainsi, 58 références ont été incluses de cette 
deuxième stratégie de recherche dans la recension des écrits. De cette stratégie, on 
retrouve plusieurs revues systématiques. Afin d’être concise, certaines références ne 
sont pas discutées dans les prochaines sections, puisqu’elles sont intégrées dans les 
revues systématiques présentées. La seconde recension est à jour en date du 29 août 
2019. 
 
2.2. Pratique des SPFV 
Les écrits scientifiques actuellement disponibles sur la pratique des SPFV sont 
unanimes : la pratique en SPFV nécessite une équipe interdisciplinaire (Higginson et 
al., 2003; Leclerc et al., 2014; Lynn, 2008; Meier & Beresford, 2008). Dès le début du 
21e siècle, l’OMS, dans sa définition des soins palliatifs, inclut la nécessité d’avoir une 
approche en équipe pour répondre aux besoins des personnes et de leurs familles 
(OMS, 2002). Selon le National Consensus Project For Quality Palliative Care 
(2013), cette équipe est composée de médecin, d’infirmière et de travailleur social. 
Idéalement, il suggère que l’équipe devrait aussi inclure des professionnels tels que 
des pharmaciens, des nutritionnistes, ainsi que des ergothérapeutes.  
 
Une revue systématique portant sur les bénéfices d’avoir recours à une équipe de 
SPFV a été réalisée en 1998 par Hearn et Higginson. Cette étude comprend l’analyse 
de 18 autres études, dont cinq essais cliniques randomisés. Pour réaliser cette revue 
systématique, les auteurs ont défini le travail d’équipe en SPFV par la collaboration 
de différents professionnels, dont des médecins, des infirmières, des travailleurs 
sociaux, des thérapeutes, des psychologues et des aumôniers. Les résultats mettent en 
évidence les bénéfices de travailler en équipe en SPFV (Hearn & Higginson, 1998). 
En effet, une meilleure prise en charge de la douleur et des autres symptômes est notée 
lorsqu’une approche interdisciplinaire est utilisée. Également, les personnes ayant 
bénéficié d’une équipe de SPFV et leur famille sont plus satisfaites des soins reçus. 
De plus, une diminution du nombre de jours d’hospitalisation, ainsi qu’une réduction 
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des coûts liés aux soins prodigués sont observées. Puis, les personnes ont davantage 
l’opportunité de décéder dans le milieu qu’ils souhaitent lorsqu’ils reçoivent des soins 
d’une équipe interdisciplinaire spécialisée en SPFV (Hearn & Higginson, 1998). Leurs 
résultats soulignent que la collaboration entre professionnels issus de différentes 
professions permet d’en arriver à tous ces bénéfices. 
 
Dans les écrits scientifiques, on retrouve une autre revue systématique portant sur les 
bienfaits du travail d’équipe en SPFV (Higginson & Evans, 2010). Cette étude 
comprend l’analyse de 40 autres études, dont des essais cliniques randomisés, des 
essais quasi expérimentaux et des études d’observation. Les résultats mettent en 
lumière des bénéfices similaires à la revue systématique présentée précédemment 
concernant la satisfaction des personnes, ainsi que le soulagement de la douleur et des 
autres symptômes (Higginson & Evans, 2010). Cette étude soulève également que les 
personnes recevant des soins d’une équipe de SPFV et leur famille présentent moins 
d’anxiété. Pour réaliser cette revue systématique, les auteurs ont défini le travail 
d’équipe en SPFV par la collaboration entre deux ou plus professionnels de la santé 
dont au moins un est expert en SPFV. Ainsi, certaines études comprises dans leur 
analyse n’incluent pas l’ensemble des professions pouvant faire partie d’une équipe 
de SPFV, tel qu’énuméré dans les paragraphes précédents. Leurs résultats soulèvent 
principalement que l’équipe doit être composée d’au moins un expert en SPFV.   
 
Dans un article d’opinion, O’Conner, Fisher et Guilfoyle (2006) soulignent que 
l’optimisation des services en SPFV repose sur l’efficacité du travail interdisciplinaire. 
Selon eux, il est primordial de favoriser différents éléments autant au niveau 
individuel, collectif qu’organisationnel pour assurer un bon travail d’équipe. Sur le 
plan individuel, la communication entre les différents membres de l’équipe doit être 
au cœur de la formation des différents professionnels impliqués en SPFV. Ainsi, 
chaque professionnel formé aux SPFV devrait également être formé à la collaboration 
professionnelle. Sur le plan collectif, la confiance et le respect entre les membres de 
l’équipe est un gage de succès. Pour ce faire, les professionnels doivent reconnaître ce 
qu’apporte chaque personne à l’équipe. Une connaissance du rôle des différents 
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professionnels est ainsi nécessaire. Puis, au niveau organisationnel, la mise en place 
de procédures facilitant le travail d’équipe est requise. Il peut s’agir, par exemple, de 
faciliter les procédures pour les références entre professionnels (O’Connor et al., 
2006).   
 
Bref, la pratique en SPFV est synonyme de collaboration interdisciplinaire. Plusieurs 
avantages au travail d’équipe en SPFV ont été démontrés dans les écrits jusqu’à 
présent. Les équipes doivent être interdisciplinaires et inclure des professionnels 
spécialisés en SPFV. Afin d’assurer une bonne collaboration entre les différents 
professionnels, il demeure nécessaire d’offrir une formation adéquate à tous les 
membres de l’équipe. La formation semble être un enjeu pour la pratique en SPFV. 
Dans la prochaine section, les écrits entourant la formation des professionnels de la 
santé, autre que les ergothérapeutes, sont discutés.   
 
2.3. Formation des professionnels de la santé autres qu’ergothérapeutes 
Dans la dernière décennie, plusieurs auteurs ont publié sur la formation aux SPFV. 
Ces études ciblent majoritairement les médecins (Eskander et al., 2014; Larrieux et 
al., 2015; Parikh, White, Buckingham, & Tchorz, 2017) et les infirmières (Frey, Boyd, 
Foster, Robinson, & Gott, 2016; Gillan, van der Riet, & Jeong, 2014; Price et al., 
2017). Les écrits étant de plus en plus nombreux sur la formation aux SPFV, cela 
démontre un intérêt croissant pour le sujet de la part des chercheurs (Centeno & 
Rodríguez-Núñez, 2015). Cet intérêt peut s’expliquer par le fait que la formation aux 
SPFV constitue un enjeu d’actualité pour les différents programmes universitaires en 
santé.  
 
Les écrits recensés mettent en évidence qu'encore aujourd’hui, il existe des 
programmes de formation en médecine qui abordent peu ou pas les SPFV au cours du 
curriculum de formation (Aldridge et al., 2016; Eskander et al., 2014; Larrieux et al., 
2015). Dans un sondage électronique effectué en 2015 auprès des universités 
européennes ayant un programme de médecine (n = 43), près du tiers des pays sondés 
n’avaient aucune université qui enseignait les soins palliatifs dans le curriculum de 
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base des étudiants en médecine (Carrasco et al., 2015). Un autre sondage, celui-ci 
mené par téléphone et effectué par Sullivan et ses collaborateurs aux États-Unis en 
2003, révèle que peu d’étudiants en médecine reçoivent une formation formelle sur les 
SPFV. Plus de 40 % des répondants résidents en médecine rapportent ne pas se sentir 
préparés à aborder des sujets importants tels que le deuil avec leur clientèle en fin de 
vie (Sullivan, Lakoma, & Block, 2003). Du côté des sciences infirmières, dans une 
revue de littérature parue en 2014, les auteurs visaient à examiner la manière dont la 
formation entourant les SPFV était dispensée. Ils ont inclus 18 études publiées entre 
1984 et 2012 dans leur analyse. Ces auteurs concluent que les étudiants en sciences 
infirmières ne se sentent pas préparés à interagir en contexte de SPFV et que les 
programmes de formation en sont en partie responsables, puisqu’ils n’offriraient pas 
une formation adéquate (Gillan et al., 2014). Une problématique soulevée pour 
expliquer le manque de formation aux SPFV est la difficulté à trouver du personnel 
qualifié pour enseigner ce sujet (Aldridge et al., 2016; Lloyd-Williams & Carter, 
2003).  
 
Dans un sondage électronique réalisé auprès d’étudiants en oncologie gynécologique 
(n = 149), ceux-ci rapportent avoir une formation insuffisante sur les SPFV (Eskander 
et al., 2014). Seulement un étudiant sur deux a reçu une formation explicite sur le bon 
moment pour référer une personne en maison de soins palliatifs et plus de la moitié 
n’ont jamais reçu de rétroaction de leurs professeurs sur leur façon d’aborder les soins 
de fin de vie avec les patients. Dans un autre sondage électronique, réalisé cette fois-
ci auprès de différents programmes de formation en chirurgie oncologique (n = 28), 
les auteurs concluent que ce n’est pas le manque de personnel, mais plutôt le manque 
de stratégies d’enseignement qui cause des difficultés dans la formation aux SPFV 
(Larrieux et al., 2015). Leur étude montre que tous les programmes sondés ont accès 
à une ressource consultative pour les SPFV et près d’une faculté sur deux a dans son 
corps professoral un membre ayant un intérêt ou une expertise clinique reconnue en 
SPFV. Pourtant, seulement 60 % des programmes sondés donnent une formation 
formelle sur la gestion de la douleur et la communication d’une mauvaise nouvelle. 
Leurs résultats restent toutefois très peu généralisables au curriculum de base des 
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différents professionnels de la santé, puisque l’étude s’intéresse à un programme de 
formation avancée particulier. Néanmoins, leurs résultats sont d’intérêt puisqu’ils 
mettent en évidence un manque de formation aux SPFV pour ces futurs spécialistes 
qui auront fort probablement à communiquer des mauvaises nouvelles. 
 
À travers ces différentes études, le manque de formation en SPFV dans certains 
programmes en santé est bien étayé. Certaines études proposent toutefois un aperçu 
des stratégies d’apprentissages favorables à l’enseignement des SPFV. Dans une revue 
systématique publiée en 2015, les auteurs nous apprennent que les étudiants en 
médecine et en sciences infirmières ressentent le besoin d’être formés sur le sujet 
(Centeno & Rodríguez-Núñez, 2015). Ils se considèrent de meilleurs professionnels et 
capables de se centrer davantage sur les besoins des personnes lorsqu’ils ont reçu une 
formation adéquate en SPFV. Selon les auteurs, l’exposition à des personnes en fin de 
vie est une des stratégies pédagogiques qui donne les meilleurs résultats. De plus, cette 
stratégie est souhaitée et appréciée par les étudiants. En ce qui concerne le contenu 
devant être abordé pendant la formation de base d’étudiants en santé, les auteurs 
nomment la philosophie des soins palliatifs, la gestion des symptômes, les soins 
entourant la famille et la communication. Comme pour les autres clientèles, la 
communication en SPFV comprend l’empathie, l’exploration des croyances 
culturelles et l’écoute active. Sa particularité se situe au niveau des discussions 
entourant la mort, les soins de fin de vie et l’annonce d’une mauvaise nouvelle 
(Centeno & Rodríguez-Núñez, 2015; Parikh et al., 2017). La communication autour 
des SPFV ressort comme un contenu d’apprentissage apprécié par les étudiants en 
médecine (Parikh et al., 2017) et généralisable à d’autres contextes de pratique 
(Centeno & Rodríguez-Núñez, 2015).  
 
Un travail semble toujours à faire en termes de formation continue, puisque plusieurs 
professionnels de la santé, dont les médecins, ont encore aujourd’hui une mauvaise 
perception des soins palliatifs, souvent perçus comme étant synonymes des soins de 
fin de vie (Aldridge et al., 2016). Ainsi, certains médecins ont de la difficulté à référer 
en soins palliatifs, car ils associent ces soins à la fin de vie. Pour certains médecins, la 
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référence en soins palliatifs est synonyme de ne plus avoir aucun traitement curatif à 
offrir (Aldridge et al., 2016). Dans une étude de cohorte rétrospective menée aux États-
Unis entre 2006 et 2009, les auteurs ont noté que le simple fait de changer le terme « 
palliative care » pour « supportive care » augmentait le nombre de références pour ce 
même service et les références se faisaient plus tôt dans le continuum de soins (Dalal 
et al., 2011). Ces résultats démontrent un besoin de former davantage les 
professionnels de la santé déjà en pratique à la philosophie des soins palliatifs dont, 
possiblement, les ergothérapeutes. Dans les prochaines sections de la recension des 
écrits seront traités les différents écrits en lien avec l’ergothérapie. D’abord, les écrits 
entourant l’occupation lors de maladie incurable seront présentés, suivis de ceux 
concernant la pratique, puis de ceux entourant la formation des ergothérapeutes aux 
SPFV. 
 
2.4. Occupation lors d’une maladie incurable 
Durant la dernière décennie, l’occupation pour les personnes atteintes d’une maladie 
en phase terminale a fait l’objet de plusieurs recherches. L’occupation demeure 
centrale dans la vie d’une personne, et ce, même en fin de vie, bien qu’elle prenne un 
sens différent (Essential Yeh & McColl, 2019; Eriksson, Öster, & Lindberg, 2016; 
Hammill, Bye & Cook, 2019; Jacques & Hasselkus, 2004; Lala & Kinsella, 2011; Von 
Postc & Wagman, 2019). Pour les personnes en fin de vie, l’occupation se définit, 
entre autres, par profiter des petites choses qui ont de l’importance (p. ex. : la nature), 
s’assurer de tout mettre en ordre avant de mourir (Hammill et al., 2019; Hasselkus, 
1993), réorganiser sa vie en fonction des impacts de la maladie sur son corps, attendre 
et dire au revoir (Hammill et al., 2019; Jacques & Hasselkus, 2004; Lala & Kinsella, 
2011). Le choix des occupations varie d’une personne à l’autre en fonction des 
priorités de chacun et compte tenu du temps limité qu’il reste pour les accomplir (Lala 
& Kinsella, 2011). Pour certains, cela peut signifier d’organiser le voyage dont ils ont 
toujours rêvé; pour d’autres, il s’agit de planifier tous les arrangements reliés au décès 
(p. ex. : garde des enfants, cérémonie funéraire, etc.). Selon Hasslekus (1993), 
l’engagement occupationnel donne l’opportunité à la personne en SPFV de se préparer 
à la mort.  
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Dans une étude ethnographique publiée en 2004, les auteurs concluent que certaines 
occupations en fin de vie sont uniques à ce moment de la vie et peuvent se réaliser 
seulement si la personne est consciente de sa mort imminente (Jacques & Hasselkus, 
2004). Cette étude menée durant six mois aux États-Unis dans une maison de soins 
palliatifs a permis d’en apprendre davantage sur l’occupation en fin de vie. Toutefois, 
plusieurs limites sont présentes. D’abord, les principaux intéressés, soit les personnes 
mourantes (n = 5), n’ont pas été interviewés. Les analyses reposent sur de 
l’observation, des entrevues avec le personnel et les proches aidants et la lecture de 
certains documents. Bien que la méthodologie soit adéquate pour le type de devis 
choisi, la transférabilité des résultats est limitée aux endroits similaires où s’est 
déroulée l’étude, ainsi qu’à la clientèle oncologique. Il est aussi possible de se 
demander si l’occupation en fin de vie peut varier entre la personne elle-même et son 
entourage (c.-à-d. le personnel de soins et la famille) et différer en fonction du milieu 
de vie de la personne et de sa maladie.  
 
Répondant à une des limites de l’étude de Jacques et Hasselkus (2004), Lala et 
Kinsella (2011) ont conduit une étude qualitative de type phénoménologique avec des 
entrevues auprès de personnes atteintes de cancer en phase terminale. En majorité, ces 
personnes vivaient à domicile. Ayant obtenu des résultats similaires à l’étude de 
Jacques et Hasselkus (2004) quant à la signification de l’occupation en fin de vie, leurs 
résultats soutiennent l’idée précédemment discutée que l’occupation en fin de vie 
prend un sens différent et unique à ce moment de la vie.  
 
Dans une recherche effectuée en centre de jour pour personnes atteintes de cancer en 
phase terminale, les participants (n = 23) ont fait valoir la valeur de l’engagement 
occupationnel pour conserver un sentiment de bien-être malgré la maladie (Lyons, 
Orozovic, Davis, & Newman, 2002). Cette étude qualitative de type indéterminée 
avait pour objectif de décrire le sens que prennent les occupations pour une clientèle 
fréquentant les centres de jour en soins palliatifs. Pour ce faire les auteurs ont réalisé 
des groupes de discussions, des entrevues semi-structurées, ainsi que de l’observation 
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lors des ateliers du centre de jour. Leurs résultats illustrent que l’occupation en fin de 
vie est caractérisée par le fait d’en perdre certaines, d’être un voyage intérieur et de 
faire de nouveaux apprentissages. Également, l’occupation est basée sur les relations 
sociales qui ont de l’importance et vise, entre autres, à laisser sa marque. 
Contrairement aux deux premières études présentées dans cette section, l’analyse 
effectuée par Lyons et al. (2002) est basée sur un cadre conceptuel. Elle a permis de 
faire ressortir des résultats complémentaires de ceux des autres études similaires.  
 
Une étude transversale réalisée en Australie nous apprend que les personnes recevant 
des SPFV lors d’une hospitalisation rapportent avoir des besoins non comblés relatifs 
à plusieurs occupations (Jeyasingam, Agar, Soares, Plummer, & Currow, 2008). En 
effet, au cours de cette étude, les personnes hospitalisées en SPFV (n = 30) et un de 
leur proche aidant (n = 30) étaient invités à identifier les activités pour lesquelles ils 
percevaient des besoins non satisfaits. Pour ce faire, des entrevues semi-dirigées ont 
été réalisées d’abord avec la personne, puis avec le proche aidant. Un questionnaire 
autoadministré, ainsi que la cotation à certaines échelles de mesure ont été recueillis. 
Parmi les occupations problématiques les plus rapportées, on retrouve l’utilisation des 
escaliers, les transferts, prendre une douche et les activités de loisirs. Certains proches 
aidants ont également rapporté avoir besoin de moments de répit, d’aide pour 
l’administration des médicaments et l’entretien de la maison. Les proches aidants ont 
tendance à identifier un plus grand nombre de besoins que les personnes elles-mêmes. 
Les résultats obtenus dans cette étude permettent de cibler les besoins des personnes 
en SPFV et de leur proche aidant. Toutefois, l’échantillonnage effectué dans le cadre 
de cette étude comporte plusieurs limites, puisque les participants proviennent tous de 
la même unité de soins hospitalière. De plus, ceux qui n’ont pas eu accès à leur proche 
aidant au moment de la collecte de données ont été exclus, de même que ceux qui 
présentaient des atteintes cognitives. Ainsi, la généralisation des résultats est possible 
seulement à un petit ensemble de la population recevant des SPFV. Il est possible de 
croire que les personnes n’ayant pas de proche aidant aisément disponible pour 
participer à l’étude auraient davantage de besoins non comblés dans leur quotidien.  
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Dans une récente étude de portée visant à décrire ce qui est important pour les clients 
en fin de vie, les auteurs ont relevé des thèmes semblables aux études précédentes qui 
sont de maintenir les occupations importantes, se sentir utile, être impliqué dans la vie 
sociale, léguer un héritage et continuer à vivre tout en préparant la mort (Von Post & 
Wagman, 2019). Leurs résultats renforcent le fait que l’occupation demeure au cœur 
de la vie des individus en SPFV. Bref, bien que l’occupation prenne un sens différent, 
le potentiel thérapeutique derrière l’engagement occupationnel demeure important 
jusqu’au dernier moment de la vie. Cette étape de la vie signifie l’arrêt ou le maintien 
d’occupations signifiantes et même, parfois, l’engagement dans de nouvelles 
occupations. Le fait d’arrêter une occupation ou d’en commencer une nouvelle est 
souvent relié au fait d’avoir préservé ou non ses capacités physiques et/ou mentales 
(Jeyasingam et al., 2008; Lyons et al., 2002). Pour plusieurs personnes la perte 
d’indépendance et la diminution de l’estime de soi découlent d’une incapacité à 
réaliser certaines occupations (Lyons et al., 2002; Pizzi, 2010). La fin de vie est aussi 
associée pour certains à des difficultés d’assumer leurs rôles, tels qu’être une mère, un 
travailleur ou un étudiant (Pizzi, 2010) ce qui contribue également à la diminution du 
bien-être. Or, on constate dans les écrits que les personnes en SPFV conservent un 
sentiment de normalité lorsqu’elles restent engagées aussi longtemps que possible 
dans des occupations signifiantes (Bye, 1998). L’ergothérapeute a comme champ 
d’expertise la réponse aux besoins occupationnels, incluant ceux des personnes en 
SPFV. Il peut ainsi, contribuer au bien-être et à la qualité de vie de ceux-ci. La 
prochaine section traitera donc de la pratique de l’ergothérapie auprès des personnes 
en SPFV.  
 
2.5. Pratique de l’ergothérapie en SPFV 
La pratique de l’ergothérapie en SPFV est décrite dans différents types de documents, 
soit des normes de pratique, des prises de position et des études scientifiques. La 
première partie de cette section aborde le rôle de l’ergothérapeute en SPFV. Les 
limites et obstacles liés à la pratique de l’ergothérapie en SPFV font l’objet de la 
seconde section.  
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 2.5.1 Description de la pratique ergothérapique en SPFV 
Dans la littérature récente, peu d’articles s’intéressent principalement au rôle de 
l’ergothérapeute en SPFV. Il faut remonter dans les années 1980 pour trouver deux 
études scientifiques sur ce rôle. D’abord, en 1982, une recherche de type 
ethnographique s’est intéressée aux ateliers de groupe en ergothérapie pour la clientèle 
en SPFV (Dawson, 1982). Le but de cette étude était de documenter l’apport des 
ateliers de groupe en ergothérapie en SPFV selon les participants à ces ateliers. Ceux-
ci étaient parfois organisés autour d’un thème ou d’une activité structurée, alors que 
d’autres fois, les ateliers étaient libres pour permettre la socialisation et 
l’autodétermination des participants. Pour recueillir les données, de l’observation, 
ainsi que des entrevues semi-dirigées ont été réalisées lors des ateliers. Choisis selon 
un échantillonnage accidentel, c’est-à-dire selon leur accessibilité lors de la collecte 
de données, les participants interviewés (n = 6) devaient participer aux ateliers. Ainsi, 
une limite à cette étude est son manque de généralisation possible en raison du type 
d’échantillonnage choisi. Les groupes observés étaient de type ouvert, donc les 
participants venaient y participer selon leur condition de santé et leur motivation. 
Plusieurs participants ont mentionné apprécier les ateliers de groupe utilisant la 
musique et ceux comprenant des traitements de beauté (p. ex. : pédicure, manucure, 
massage de pieds, etc.). Essentiellement, les ateliers en ergothérapie pour une clientèle 
en SPFV semblent, selon cette étude, répondre à un besoin de socialisation. Cet article 
permet de mettre de l’avant la nécessité pour les ergothérapeutes en SPFV de changer 
leur paradigme de soins. Ils doivent mettre l’emphase sur le moment présent et éviter 
de définir des plans de vie futurs pour leur clientèle.  
 
En 1995, Dawson et Barker (1995) ont réalisé une étude exploratoire visant à définir 
le rôle de l’ergothérapeute en utilisant la méthode Delphi. D’abord, un premier 
sondage a été envoyé par courrier aux ergothérapeutes australiens oeuvrant en SPFV 
(n = 47), suivi de deux autres sondages visant d’abord à approfondir les résultats 
(n = 41), puis à les valider (n = 35). Finalement, quatre entrevues ont mis fin au 
processus. Les auteurs sont arrivés à proposer une large définition du rôle de 
l’ergothérapeute en SPFV selon trois grands thèmes : la résolution de problème, 
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l’éducation et la communication (Dawson & Barker, 1995). La résolution de problème 
réfère aux capacités de l’ergothérapeute de trouver des alternatives pour rendre la 
personne la plus autonome possible. En ce qui a trait à l’éducation, l’ergothérapeute 
en SPFV peut enseigner des techniques de gestion de stress, de relaxation, de gestion 
de la douleur et des techniques de transfert sécuritaire. Finalement, la communication 
implique que l’ergothérapeute en SPFV doit communiquer avec différentes personnes 
ou ressources pour mettre en place les services requis par la personne et ses proches. 
Bien qu’ils mettent en lumière certains éléments spécifique du rôle de 
l’ergothérapeute, les résultats de cette étude ne permettent pas de distinguer de façon 
décisive les particularités du rôle en SPFV de celles du rôle auprès des autres 
clientèles.  
 
Ce n’est que des années plus tard, que plusieurs associations d’ergothérapeutes se sont 
prononcées sur le rôle de l’ergothérapie en SPFV. Dans un premier temps, le rôle 
particulier de l’ergothérapeute en SPFV a été décrit par l’Association américaine des 
ergothérapeutes dans un article théorique visant à émettre des normes de pratique. 
Dans cet article, l’ergothérapeute en SPFV est défini comme étant un professionnel 
qui aide à gérer les douleurs et les souffrances, ainsi qu’à augmenter la qualité de vie 
en favorisant l’engagement dans des occupations signifiantes pour la personne en 
SPFV (Burkhardt et al., 2011). Selon ces auteurs, les approches à utiliser en SPFV 
réfèrent davantage à la compensation par des aides techniques ou des adaptations du 
milieu de vie, ainsi qu’au maintien des habiletés fonctionnelles (Burkhardt et al., 
2011). Puis, dans la même année, l’ACE ajoutait dans sa prise de position face au rôle 
de l’ergothérapeute en SPFV qu’une personne qui réalise une occupation signifiante 
porte moins attention à ses symptômes physiques. Selon l’ACE (2011), pour favoriser 
l’engagement occupationnel, les ergothérapeutes peuvent intervenir en contexte de 
SPFV sur les activités de la vie quotidienne, certains problèmes psychologiques et 
émotionnels, le positionnement, la mobilité, la conservation d’énergie, ainsi que sur 
les aides techniques et les équipements adaptés. Quelques années plus tard, c’est au 
tour de l’Australie de publier une prise de position sur le rôle de l’ergothérapeute en 
SPFV (Australia’s Special Interest Groups, 2015). Les éléments apportés par ce 
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dernier document rejoignent ceux des deux articles le précédant. Toutefois bien que 
reposant sur l’opinion d’experts, ces trois écrits théoriques peuvent ne pas décrire avec 
exactitude le rôle et les interventions des ergothérapeutes en SPFV.  
 
Bien que théoriquement l’ergothérapeute ait un rôle unique à jouer dans les équipes 
de SPFV, ce rôle est méconnu et manque de clarté, tant pour les ergothérapeutes eux-
mêmes (Ashworth, 2014; Falardeau et al., 2012; Hammill et al., 2014) que pour les 
autres professionnels de la santé (Dando, d’Avray, Colman, Hoy, & Todd, 2012; 
Halkett, Ciccarelli, Keesing, & Aoun, 2010; Keesing & Rosenwax, 2011; Knecht-
Sabres, Weppner, Powers & Siesel, 2019). C’est peut-être pourquoi dans les dernières 
années, deux études ont été réalisées sur la pratique de l’ergothérapie en SPFV (Eva 
& Morgan, 2018; Hammill, Bye & Cook, 2017). L’objectif de ces études était de 
dresser un portrait de la pratique actuelle de l’ergothérapie en Australie (Hammill et 
al., 2017) et en Europe (Eva & Morgan, 2018). Les deux études ont effectué une 
enquête électronique, comprenant des questions ouvertes et à choix de réponses, qui 
était envoyée aux ergothérapeutes travaillant en SPFV. Dans les deux cas, aucun 
registre d’ergothérapeutes n’était disponible au moment de la collecte de données, les 
auteurs n’ont pas été en mesure de rejoindre l’ensemble de la population ciblée par les 
enquêtes. Pour l’étude d’Hammill et al. (2017), au total 171 ergothérapeutes ont 
répondu au sondage, dont la majorité était des femmes (93 %) et travaillaient à temps 
plein avec cette clientèle (52 %). Cette étude offre un portrait général du profil de 
pratique des ergothérapeutes en SPFV de l’Australie. Toutefois, aucun processus 
rigoureux de validation du sondage n’a été effectué. Quant à elle, l’étude réalisée par 
Eva et Morgan (2018) a totalisé 237 répondants provenant de 21 pays différents, la 
majorité provient du Royaume-Uni (n = 120). Les analyses effectuées pour cette 
enquête ont permis de déceler des différences dans le portrait des ergothérapeutes en 
SPFV au Royaume-Uni comparativement au reste de l’Europe. En effet, 72 % des 
répondants provenant du Royaume-Uni travaillent à temps plein avec la clientèle en 
SPFV comparativement à 29 % pour les participants provenant du reste de l’Europe. 
Également, les participants tendent à être plus âgés lorsqu’ils proviennent du 
Royaume-Uni. Les auteurs proposent plusieurs pistes d’explication pour ces 
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différences. D’abord, il y a le faible nombre de participants en provenance des autres 
pays d’Europe.  
 
Dans une étude descriptive qualitative, Martin & Herkt, (2018) ont exploré la pratique 
des ergothérapeutes en SPFV. Au total, sept ergothérapeutes provenant de la 
Nouvelle-Zélande ont participé au groupe de discussion et à deux entrevues semi-
structurées individuelles. Les analyses thématiques ont fait ressortir que le rôle 
principal de l’ergothérapeute en SFPV est de maintenir la participation dans les 
activités de la vie quotidienne qui sont importantes pour le client via la compensation. 
Les participants à cette étude ont fait ressortir que la pratique en SPFV est marquée 
par les changements dans la condition de santé des clients et par la rapidité avec 
laquelle ces changements peuvent subvenir. Bien que cette étude mette en lumière 
certains éléments propres au rôle de l’ergothérapeute en SPFV, elle ne détaille pas 
concrètement ce qu’un ergothérapeute peut faire comme intervention. Les auteurs 
arrivent eux-mêmes à la conclusion que davantage de recherche est nécessaire pour 
permettre aux ergothérapeutes de promouvoir leur apport unique en SPFV.  
 
Dans une enquête mixte descriptive menée par Kealey et Mcintyre en 2005 en 
Angleterre, seulement 10 % des 30 participants vivant à domicile, disaient avoir reçu 
de l’aide de l’ergothérapeute pour gérer leur douleur et 37 % pour gérer leur énergie. 
Choisis par échantillonnage de convenance, ces participants étaient des clients en 
SPFV et leur proche aidant ayant reçu des services d’ergothérapie à domicile. 
Également, les participants provenaient tous du même centre de service qui se trouvait 
en milieu urbain. Les clients et les proches aidants répondaient à un questionnaire à 
tour de rôle, afin de recueillir leur point de vue respectif. Les participants 
mentionnaient être satisfaits des services reçus à domicile par l’ergothérapeute 
(Kealey & Mcintyre, 2005). Ainsi, l’étude met en lumière que les services 
d’ergothérapie reçus par la clientèle en SPFV sont appréciés, mais l’étendue des 
compétences de l’ergothérapeute semble se limiter à certaines interventions qui ne 
comprennent pas la gestion de la douleur et de la fatigue, deux symptômes pourtant 
au cœur de l’objectif des SPFV. Il est à noter que les résultats obtenus sont 
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difficilement généralisables à d’autres populations étant donné la méthodologie 
utilisée pour construire l’échantillon. Ainsi, il est difficile de généraliser les résultats 
au-delà du centre de service ciblé par l’étude.  
 
Contrairement à l’étude réalisée par Kealey et Mcintyre en 2005, dans une étude 
réalisée par Badger, Macleod et Honey (2016), les participants provenaient de 
différents milieux de pratique. En 2016, dans cette étude qualitative de type 
phénoménologique réalisée par entrevue semi-dirigée, les auteurs ont rencontré des 
participants, afin de discuter de leur expérience face aux services d’ergothérapie reçus 
(Badger et al., 2016). Les participants souffraient d’une maladie incurable et avaient 
reçu les services d’ergothérapie à la maison ou en milieu hospitalier. Les participants 
se disaient satisfaits des services reçus et considéraient l’ergothérapie comme ayant 
contribué à améliorer leur qualité de vie en augmentant leur confort et leur sentiment 
de sécurité. Toutefois, aucun n’a abordé l’apport de l’ergothérapeute en termes 
d’engagement occupationnel. Ils l’abordaient plutôt en termes d’éducation et de prêt 
d’équipements. Ainsi, ces résultats contribuent à l’idée que l’ergothérapeute en SPFV 
est perçu comme un prêteux d’équipements plutôt qu’un professionnel qui peut 
favoriser l’engagement dans des occupations signifiantes.  
 
Une récente étude de portée propose un modèle de pratique pour guider les 
interventions en SPFV des ergothérapeutes (Essential Yeh & McColl, 2019). Cette 
étude de portée, basée sur 74 articles révisés par les pairs, a fait ressortir cinq concepts 
au cœur de la pratique en SPFV. Le modèle proposé illustre les relations entre les 
concepts ressortis qui sont 1) les occupations valorisées par le client, 2) celles-ci 
peuvent être classées selon le doing, being, belonging et le becoming, 3) les 
occupations valorisées peuvent changer au cours de la maladie, 4) les occupations 
aident la personne dans l’équilibre entre vivre et se préparer à la mort et 5) un 
environnement sécuritaire et supportant est essentiel pour des SPFV efficace. Ce 
modèle pour soutenir la pratique de l’ergothérapie en SPFV est une première avancée 
pour combler le manque de description du rôle de l’ergothérapeute en SPFV. 
Toutefois, il est possible de croire que certains éléments propres à la pratique en SPFV 
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sont manquants de ce modèle. En effet, il est difficile de retrouver dans ce modèle les 
interventions reliées à la gestion des symptômes. L’optimisation du confort étant au 
cœur des interventions en SPFV, un travail demeure à faire pour intégrer au modèle 
cet élément du travail des ergothérapeutes.  
 
Ainsi, dans les dernières années, un travail a été réalisé pour tenter de clarifier le rôle 
de l’ergothérapeute en SPFV. Un travail demeure toujours à faire pour dresser un 
portrait de la pratique en SPFV dans les différentes régions du monde. Entre les 
différents pays sondés, on note des particularités dans la pratique de l’ergothérapie en 
SPFV. Les écrits soulèvent la présence d’obstacles dans la pratique. Bien que le 
manque de définition du rôle de l’ergothérapeute en SPFV soit mentionné par 
plusieurs auteurs, Keesing et Rosenwax (2013) soutiennent, dans un article d’opinion, 
que le rôle de l’ergothérapeute est bien documenté dans les écrits internationaux. Selon 
eux, les obstacles liés à la pratique de l’ergothérapie en SPFV proviennent d’une sous-
utilisation des ergothérapeutes par les autres professionnels de la santé et d’un 
financement inadéquat pour soutenir une main-d’œuvre suffisante en ergothérapie. 
Cela se reflète dans la pratique par le fait que les interventions réalisées en 
ergothérapie se résument à fournir des aides techniques et des équipements (Ashworth, 
2014; Keesing & Rosenwax, 2011). La prochaine section abordera les limites et 
obstacles répertoriés dans la pratique de l’ergothérapie en SPFV.  
 
 2.5.2 Limites et obstacles à la pratique ergothérapique en SPFV 
Plusieurs limites et obstacles sont répertoriés en lien avec la pratique de l’ergothérapie 
en SPFV. Ceux-ci sont documentés dans des prises de position d’associations 
professionnelles, ainsi que par des études scientifiques. D’abord, dans cette section, 
les limites et obstacles liés à la pratique de l’ergothérapie en SPFV sont décrits selon 
les différentes prises de position, suivies par les études scientifiques.  
 
À travers le monde, deux associations ont publié des prises de position en lien avec la 
pratique de l’ergothérapie en SPFV (Australia’s Special Interest Groups, 2015; ACE, 
2011). Tout d’abord, ces écrits reconnaissent l’apport unique et l’importance du rôle 
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de l’ergothérapeute auprès d’une clientèle en SPFV. Toutefois, les deux mentionnent 
la nécessité de promouvoir l’accès aux SPFV à toute la population nécessitant ces 
services, ainsi que de promouvoir la recherche, afin d’améliorer la pratique de 
l’ergothérapie en SPFV. Elles soulèvent l’existence d’obstacles à la pratique de 
l’ergothérapie en SPFV sans toutefois les nommer.  
 
Une étude à devis mixte a été effectuée en 2011 par Keesing et Rosenwax. Ils ont 
réalisé dans un premier temps une enquête électronique transversale auprès de 
l’ensemble des ergothérapeutes australiens et entretiens semi-dirigés auprès de 18 
ergothérapeutes ayant rapporté travailler en SPFV ainsi que 14 proches aidants en 
deuil. Leur but était d’explorer les besoins de service en ergothérapie pour la personne 
mourante et les proches aidants ainsi que de dresser un portrait du contexte de pratique 
des ergothérapeutes. Selon les résultats de leur étude, le manque de ressource et le 
manque de référence par les autres professionnels de la santé occasionnent de la 
frustration chez les ergothérapeutes. Ils ne peuvent pas mettre à profit l’étendue de 
leurs compétences en raison de ces contraintes et limites organisationnelles. 
Également, les proches aidants ont rapporté qu’ils pensaient que les services offerts 
par l’ergothérapeute se limitaient à fournir des aides techniques ou des équipements, 
ainsi qu’à assurer l’accès au domicile. Ils auraient souhaité avoir davantage d’aide ou 
de conseil pour minimiser l’épuisement occasionné par la routine quotidienne des 
soins (Keesing & Rosenwax, 2011). L’article met en évidence qu’il existe des 
barrières à la pratique de l’ergothérapie en SPFV et que les proches aidants perçoivent 
avoir peu de ressources pour permettre à la personne mourante de participer à la 
réalisation de ses rôles et occupations signifiantes. La grande majorité des services 
d’ergothérapie inclus à l’étude provenait du milieu hospitalier en région urbaine de 
l’Australie. Il est ainsi possible de se demander si les mêmes résultats auraient été 
obtenus au Québec avec des ergothérapeutes issus d’un service de soutien à domicile 
en milieu rural.  
 
Une étude qualitative de devis indéterminé menée au Québec auprès de sept 
ergothérapeutes travaillant en soins palliatifs au service de soutien à domicile d’un 
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CLSC avait pour objectif de décrire la pratique actuelle et idéale des ergothérapeutes 
en SPFV à domicile (Falardeau et al., 2012). À l’aide d’entretiens semi-dirigés et d’un 
exercice de métaphores, cette étude a permis de mettre en évidence que les 
ergothérapeutes vivent de l’isolement en lien avec leur pratique. D’une part, ils 
manquent de ressources humaines et de matériels/outils pour répondre aux besoins de 
leurs clients. D’autre part, ils rencontrent des difficultés dans le travail d’équipe en 
partie expliquées par le manque de clarté dans le rôle de l’ergothérapeute en SPFV. 
Ces difficultés font référence, entre autres, au manque de communication entre les 
différents acteurs du réseau de la santé et au manque de coordination dans l’équipe 
(Falardeau et al., 2012). Bien que l’objectif de l’étude était de décrire la pratique 
actuelle, les résultats rapportés dans l’article portent davantage sur les obstacles à la 
pratique plutôt que sur la pratique elle-même. Toutefois, puisqu’elle portait sur les 
ergothérapeutes québécois, cette étude donne une esquisse des difficultés actuellement 
rencontrées dans la pratique de l’ergothérapie en SPFV au Québec.  
 
Bref, selon certains auteurs, les limites et obstacles rencontrés par les ergothérapeutes 
dans leur pratique en SPFV décrits précédemment pourraient être palliés par une 
amélioration de la formation donnée aux étudiants en ergothérapie et aux autres 
professionnels de la santé (Ashworth, 2014; ACE, 2011; Halkett et al., 2010; Hammill 
et al., 2014; Martin & Herkt, 2018). Une formation optimisée aiderait notamment à 
mieux occuper leur rôle dans ce contexte particulier de soins, ainsi que faire face aux 
limites et obstacles rencontrés. La prochaine section de la recension des écrits porte 
sur l’état des connaissances entourant la formation des ergothérapeutes aux SPFV. 
 
2.6. Formation en SPFV 
À ce jour, dans les écrits scientifiques, peu d’études portent précisément sur la 
formation des ergothérapeutes dans un contexte de SPFV tant au niveau des 
formations menant au diplôme professionnel que celles menant à un diplôme de 2e ou 
3e cycle ou au niveau des formations continues. Seulement deux études scientifiques 
réalisées ailleurs dans le monde ont été répertoriées. En effet, deux enquêtes réalisées 
en Australie, à 15 ans d’intervalle, ont fait ressortir que les ergothérapeutes ne se 
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sentent pas préparés à travailler en contexte de SPFV (Dawson & Barker, 1995; 
Meredith, 2010).  
 
Par le biais d’une enquête Delphi réalisée en trois étapes, Dawson et Barker (1995) 
avaient pour objectif de décrire le travail des ergothérapeutes en SPFV, leur rôle, ainsi 
que leurs besoins de formation. Les auteurs ont fait ressortir le besoin de promouvoir 
la profession des ergothérapeutes en SPFV via une meilleure offre de formation de 
base et post-graduée. Dans leur enquête électronique, 64 % des répondants oeuvrant 
en SPFV ont affirmé n’avoir reçu aucune formation sur les SPFV au cours de leur 
formation de base en ergothérapie. Ceux qui mentionnaient avoir reçu de la formation 
sur le sujet ont rapporté que la formation reçue n’était pas suffisante pour se sentir 
préparés à travailler avec cette clientèle (Dawson & Barker, 1995). Les répondants au 
sondage (n = 47) ont fait ressortir plusieurs thématiques qu’ils recommandent 
d’aborder au cours de la formation de base des ergothérapeutes, telle que la 
philosophie des soins palliatifs, la psychologie du comportement humain autour de la 
mort, les questions culturelles concernant la phase terminale d’une maladie ainsi que 
les interventions entourant la gestion de la douleur. Ils ont aussi fait ressortir des 
éléments de formation pouvant seulement être abordés au niveau post-gradué, dont la 
médication, les traitements particuliers à cette clientèle (p. ex. : euthanasie), comment 
aborder le deuil et la mort avec la personne et la famille, ainsi que le changement de 
paradigme entourant l’objectif de soin : passer de l’autonomie à la qualité de vie. Bref, 
l’étude de Dawson et Barker (1995) est la première recherche répertoriée portant sur 
la formation des ergothérapeutes en SPFV. Bien que les résultats semblent avoir 
montré un haut niveau de crédibilité lors de la validation avec les participants, la 
transférabilité des résultats est toutefois limitée. En effet, l’article ne fournit pas une 
description détaillée du contexte de pratique dans lequel œuvrent les répondants. Il est 
donc difficile d’établir si les résultats sont transférables au contexte québécois.  
 
Plusieurs années plus tard, une enquête postale et électronique a été réalisée auprès 
d’ergothérapeutes travaillaient en SPFV (Meredith, 2010). Dans cette étude, moins de 
la moitié des participants se rappellent avoir reçu un cours sur les SPFV durant leur 
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formation initiale. De plus, 75 % se disent non préparés à travailler auprès de cette 
clientèle en commençant leur pratique. Les auteurs ont effectué différentes analyses 
corrélationnelles entre leurs variables à l’étude, soient le nombre d’années 
d’expérience en SPFV, le pourcentage de temps consacré à cette clientèle, le nombre 
d’années écoulées depuis la graduation, la formation reçue sur les SPFV et le 
sentiment d’être préparé à travailler en SPFV. Il est à noter que la taille d’échantillon 
(n = 24) est toutefois petite pour permettre ce type d’analyse. Une autre limite à leurs 
résultats pourrait être le biais de mémoire, puisque les participants ont été questionnés 
sur un sentiment qu’ils ont ressenti pour certains plusieurs années auparavant. De plus, 
certains participants pouvaient ne pas se souvenir avoir eu de la formation sur les 
SPFV. Dans cette même étude, parallèlement à l’enquête effectuée auprès des 
ergothérapeutes, une enquête postale auprès des différentes universités de l’Australie 
et de la Nouvelle-Zélande a été réalisée. L’enquête visait à connaître le contenu 
théorique abordé en lien avec les SPFV et les méthodes pédagogiques utilisées. Il en 
ressort que certains contenus sont abordés durant la formation initiale des 
ergothérapeutes, tels que le rôle de l’ergothérapeute en SPFV, les enjeux et habiletés 
de communication en lien avec le deuil, le raisonnement clinique dans une approche 
de SPFV, les aspects médical et psychologique en lien avec le contexte de soin, ainsi 
que les questions éthiques et culturelles spécifiques à la fin de vie (Meredith, 2010). 
Toutefois, ces contenus diffèrent grandement d’une université à l’autre. Bien que 
plusieurs méthodes d’enseignement soient utilisées actuellement par les universités 
sondées, telles que des lectures sur le sujet, des conférences par des experts et des 
vidéos illustrant la pratique, Meredith (2010) suggère d’intégrer des vignettes 
cliniques et de l’exposition réelle à la clientèle en SPFV pour améliorer la formation. 
L’étude de Meredith permet de donner une idée générale de la formation actuellement 
offerte aux ergothérapeutes en Océanie. Toutefois, seulement 6 universités sur les 14 
sondées ont retourné le questionnaire complété et les résultats obtenus sont 
difficilement généralisables aux autres contextes d’enseignement et de pratique 
ailleurs dans le monde.  
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D’autre part, bien que le thème principal de certains articles ne concerne pas 
l’éducation, plusieurs auteurs ont abordé dans leur discussion la formation des 
ergothérapeutes aux SPFV. En effet, la formation aux SPFV semble être un enjeu pour 
la pratique des ergothérapeutes (Ashworth, 2014; ACE, 2011; Halkett et al., 2010). 
Dans une revue systématique portant sur l’ergothérapie auprès d’une clientèle avec 
maladie incurable, un des thèmes émergents est le besoin de formation (Hammill et 
al., 2014). Les auteurs rapportent que les ergothérapeutes ont besoin d’être davantage 
formés sur la réalité quotidienne du travail en SPFV. Également, ils soulignent 
l’importance que les ergothérapeutes connaissent bien leur rôle auprès de cette 
clientèle, afin d’être en mesure de promouvoir leur place dans les équipes 
interdisciplinaires.  
 
Bref, jusqu’à présent seulement deux articles abordent spécifiquement la formation 
aux SPFV des ergothérapeutes. Ces études nous apprennent que les ergothérapeutes 
australiens ne se sentent pas préparés à travailler en SPFV et qu’il y a un besoin 
d’améliorer les programmes de formation. Or, considérant le temps écoulé depuis une 
de ces études et le nombre de participants à la seconde, il devient pertinent d’explorer 
la situation actuelle tout en augmentant le niveau d’évidence scientifique.  
 
2.7. Synthèse des écrits 
En somme, cette recension des écrits nous informe que la pratique des ergothérapeutes 
en SPFV au Québec et même au Canada est peu documentée. Ailleurs dans le monde, 
plusieurs obstacles peuvent nuire à la pratique de l’ergothérapeute en SPFV, dont le 
manque de description de son rôle, le manque de modalités d’intervention, le manque 
de ressources humaines et matérielles, ainsi que le manque de formation. Ces obstacles 
sont peu explorés dans la pratique actuelle des ergothérapeutes du Québec. Le 
sentiment de ne pas être préparé à travailler en SPFV est partagé par différents 
professionnels de la santé. Certaines pistes pour développer et améliorer la formation 
aux SPFV sont déjà abordées dans les écrits provenant de la médecine et des sciences 
infirmières. Il n’en demeure pas moins que la formation en lien avec cette clientèle 
particulière semble être un enjeu encore présent, et ce partout à travers le monde. 
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Pourtant, un seul article recensé dans la dernière décennie fait état de la perception 
qu’ont les ergothérapeutes australiens de leurs besoins en matière de formation 
(Meredith, 2010). Encore une fois, il n’a pas été possible de connaître les besoins en 
matière de formation en lien avec les SPFV des ergothérapeutes du Québec. La 
présente étude vise donc à répondre aux lacunes dans la littérature concernant le 
portrait de la pratique et la formation des ergothérapeutes en SPFV.  
 
2.8. Objectifs de recherche 
Ainsi, ce mémoire a pour but de fournir des pistes de réflexions sur les enjeux 
entourant la pratique et la formation des ergothérapeutes aux SPFV. Pour ce faire, 
nous avons réalisé une étude dont l’objectif principal était de dresser un portrait de la 
pratique actuelle des ergothérapeutes et d’identifier les écarts entre les besoins perçus 
et la formation actuellement offerte aux ergothérapeutes du Québec qui œuvrent en 
SPFV. 
 
De façon plus précise, la présente étude vise à décrire 1) la pratique actuelle des 
ergothérapeutes en SPFV, ainsi que les obstacles rencontrés; 2) les besoins de 
formation perçus par les ergothérapeutes; et 3) la formation en SPFV actuellement 
offerte aux ergothérapeutes par les universités québécoises et les centres de formation 
continue.  
 
 
 
 
 
CHAPITRE 3 
MÉTHODOLOGIE 
 
Ce chapitre présente les différents aspects reliés à la méthodologie utilisée dans le 
cadre de la présente étude. D’abord, le choix du dispositif de recherche est abordé. 
Puis, la méthodologie en lien avec l’enquête électronique est décrite, suivie de celle 
reliée à la collecte des documents. Pour chacune des procédures, les méthodes de 
recrutement ou de sélection utilisées, ainsi que les procédures de collectes de données 
et les analyses effectuées sont décrites. Enfin, la dernière section de ce chapitre est 
consacrée aux considérations éthiques.  
 
3.1. Dispositif de recherche 
Afin d’atteindre les objectifs, une étude descriptive a été réalisée comprenant deux 
volets, soit un volet quantitatif transversal (obj. 1 et 2) et un volet qualitatif (obj. 1, 2 
et 3) (figure 1). Le choix d’un devis descriptif repose sur l’objectif principal de l’étude 
qui vise à décrire une pratique, ainsi qu’identifier l’écart entre deux phénomènes (obj. 
2 et 3) (Creswell & Creswell, 2017). Le volet quantitatif a été retenu pour l’enquête 
électronique dans le but de fournir un portrait transversal de la pratique de 
l’ergothérapie en SPFV. Étant donné que ce type de devis a été utilisé dans d’autres 
études, le choisir permet de comparer les résultats de la présente étude à ceux des 
études antérieures en plus de décrire quantitativement les caractéristiques propres à la 
pratique. La pratique ayant déjà fait l’objet de plusieurs études qualitatives, des 
données quantitatives sont maintenant nécessaires, afin de confirmer à plus grande 
échelle les résultats obtenus dans les études ultérieures. À noter que l’enquête 
électronique comprend à la fois un volet quantitatif qui sert à dresser le portrait de la 
pratique et un volet qualitatif qui sert à l’identification des écarts. En effet, l’enquête 
électronique comprenait une section sur les besoins perçus de formation par les 
ergothérapeutes. Parallèlement, une collecte des documents a permis de recueillir les 
formations actuellement offertes. Comme il y a peu d’études concernant la formation 
des ergothérapeutes en SPFV, un volet qualitatif a été retenu, afin de répondre aux 
objectifs 2 et 3. En effet, la recherche qualitative permet d’explorer et de décrire un 
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phénomène peu connu (Creswell, Hanson, Clark Plano, & Morales, 2007; McCusker 
& Gunaydin, 2015). Dans notre cas, il s’agit de l’écart entre les besoins perçus de 
formation et la formation actuellement disponible pour les ergothérapeutes en SPFV. 
Le principal intérêt d’utiliser un volet qualitatif est de permettre l’émergence des 
données (Brannen, 2017; Creswell et al., 2007). Également, sans avoir de données 
préliminaires sur le phénomène à l’étude (p. ex. : connaître les deux éléments dont on 
chercher à identifier l’écart), un autre type de devis n’est pas envisageable.  
 
Figure 1 : Schématisation de la méthodologie utilisée pour répondre aux objectifs  
 
 
Dans les prochaines sections, la méthodologie en lien avec l’enquête électronique est décrite 
dans un premier temps suivi par la méthodologie en lien avec la collecte des documents. Pour 
ce qui est de la collecte des documents, elle a été entièrement conçue selon un devis qualitatif.  
 
3.2 Enquête électronique 
 3.2.1 Population 
La population ciblée par l’enquête électronique comprend tous les ergothérapeutes 
travaillant au Québec auprès d’une clientèle en SPFV. Pour participer à cette étude, 
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les ergothérapeutes devaient répondre à trois critères. Premièrement, les participants 
devaient être membres de l’Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ), puisque 
l’étude s’intéresse aux ergothérapeutes pratiquant au Québec. Deuxièmement, ils 
devaient comprendre le français écrit étant donné que l’enquête électronique n’a pas 
été traduite dans d’autres langues. A noter qu’au Québec, selon la Charte de la langue 
française, article 25, pour recevoir un permis de pratique délivré par un ordre 
professionnel, les personnes doivent démontrer une connaissance suffisante de langue 
française pour l’exercice de la profession (Éditeur officiel du Québec, 2019a). 
Finalement, ils devaient pratiquer en moyenne au moins une journée par mois auprès 
d’une clientèle en SPFV. Ce dernier critère a servi à cibler les ergothérapeutes qui 
travaillent de façon régulière en SPFV. Donc, ceux qui ont effectué un remplacement 
de quelques jours dans ce contexte de pratique n’ont pas été inclus dans l’étude.  
 
3.2.2 Recrutement et procédures de collecte des données  
Afin de respecter les règles de protection de la vie privée des membres, les participants 
ont été recrutés via un courriel envoyé par l’OEQ en mai 2018. Les ergothérapeutes 
ayant indiqué travailler en SPFV lors de leur inscription annuelle au Tableau de l’OEQ 
ont été invités à participer de façon anonyme à un sondage électronique. Le courriel 
comprenait une brève description du projet, l’hyperlien vers le questionnaire, les 
consignes pour remplir le questionnaire, ainsi que les coordonnées de la personne 
responsable du projet à contacter au besoin. Les ergothérapeutes disposaient d’un délai 
de trois semaines pour répondre au questionnaire dès la réception du premier courriel 
(Figure 2). Une semaine plus tard, un deuxième courriel a été envoyé, afin de rappeler 
aux potentiels participants qu’ils leur restaient deux semaines pour participer. 
Finalement, un deuxième rappel a été fait deux semaines suivant le premier envoi 
courriel. Ce rappel a été réalisé via la page privée Facebook Ergothérapie Québec. 
Cette variante dans la méthode de recrutement a permis de rejoindre notre population 
via une autre modalité ce qui suit les recommandations émises par Dillman, Smyth et 
Christian (2014). Afin d’exclure les personnes inadmissibles, les deux premières 
questions du sondage portaient sur les critères de sélection 1 et 3. S’ils ne répondaient 
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pas à ces critères, les participants étaient immédiatement dirigés à la fin du sondage, 
sans accès aux autres questions. 
 
Figure 2 : Déroulement du recrutement et de l’enquête électronique 
 
 
3.2.3 Outils de collecte des données  
En se basant sur les informations provenant de la recension des écrits, un questionnaire 
informatisé a été élaboré sur LimeSurvey. Ce type de sondage a l’avantage d’être peu 
coûteux et facile à diffuser à la population visée. Également, LimeSurvey permet de 
générer toutes les informations statistiques nécessaires pour les analyses et de les 
transférer dans un fichier Excel, évitant ainsi la saisie manuelle des données. De plus, 
l’utilisation de LimeSurvey a permis d’assurer la sécurité des données. En effet, seul 
le créateur du sondage a accès aux données en utilisant son nom d’utilisateur et son 
mot de passe personnel.  
 
Le questionnaire a été construit selon les recommandations de Dillman et al. (2014) Il 
comprend cinq sections principales (Annexe 1), portant respectivement sur le contexte 
de pratique, le processus de pratique, le sentiment de compétence et de satisfaction 
face à la pratique et face à la formation offerte et reçue en SPFV, les obstacles et les 
besoins en matière de formation, ainsi que les renseignements sociodémographiques. 
Le sondage est composé majoritairement de questions fermées à choix multiples (18) 
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ou d’échelles de Likert à 10 degrés (6). Quelques questions ouvertes à court (2) et long 
développement (3) sont également présentes. Dans certaines questions à choix 
multiples, un espace permet au participant de préciser son choix. Avant son utilisation, 
le questionnaire a été validé par deux experts de contenu, ergothérapeutes ayant 
travaillé plus de 10 ans en SPFV, ne participant pas à l’étude et pré-testé auprès de 
trois étudiants en ergothérapie ayant gradué en avril 2018. Ceux-ci avaient effectué un 
stage en SPFV au cours de leur dernière année de formation. 
 
3.2.4 Analyse des données 
Données quantitatives 
Sur le plan des analyses, une description des caractéristiques des répondants a été 
réalisée à l’aide de statistiques descriptives (p. ex. : moyenne et écart-type). Les 
réponses aux questions posées lors de l’enquête ont ensuite été soumises à des analyses 
descriptives, corrélationnelles et de contenu. Les analyses ont été effectuées selon un 
seuil de signification α fixé à 0,05 bilatéral. Des tests paramétriques et non 
paramétriques, soit la corrélation de Pearson et le test de Kruskal-Wallis, ont été 
utilisés en fonction des variables et des effectifs par catégories. À noter que les 
catégories ayant une faible représentation (n < 5) ont été regroupées aux catégories 
adjacentes. Il n’y avait jamais plus d’une donnée manquante par question, donc 
lorsqu’il y avait une donnée manquante à une question, elle a tout simplement été 
ignorée. Les résultats sont présentés sous forme de tableaux et graphiques ce qui 
permet de caractériser l’échantillon et d’interpréter nos résultats en comparaison avec 
les écrits antérieurs. L’ensemble des analyses quantitatives ont été effectuées à l’aide 
du logiciel d’analyse statistique SPSS (Chicago, IL, version 25.0).  
 
Données qualitatives 
Pour ce qui est des questions ouvertes, une analyse de contenu a d’abord été effectuée, 
ce qui a permis de regrouper les résultats sous des thèmes émergents (Elo & Kyngas, 
2008). Les résultats de l’analyse qualitative ont fait l’objet d’une présentation narrative 
et schématique. Une grille initiale d’analyse a été utilisée pour les questions portant 
sur les besoins de formation. Basé sur l’analyse de contenu déductive proposée par 
37 
 
Elo & Kyngas (2008), cette grille, semi-ouverte, comprenait des catégories de contenu 
d’apprentissage issues de l’étude de Meredith (2010), tout en laissant place à 
l’émergence de nouveaux thèmes. Une fois la condensation des données effectuée, 
pour les questions ouvertes portant sur les besoins de formation, une analyse de 
saillance (Buetow, 2010) a été réalisée. Cette technique d’analyse permet non 
seulement d’identifier les contenus émergents, mais aussi de les interpréter selon leur 
importance et leur récurrence. Pour évaluer l’importance attribuée à un contenu 
d’apprentissage, une question demandait explicitement de classer en ordre 
d’importance les contenus d’apprentissage qui devraient selon eux être enseignés au 
cours de la formation initiale en ergothérapie. Les quatre premiers contenus 
d’apprentissage ont été classés comme importants et les autres comme non importants. 
Pour évaluer la récurrence des contenus d’apprentissage, c’est le nombre de 
participants qui ont fait ressortir le contenu dans leur réponse aux questions ouvertes 
qui a déterminé si un contenu d’apprentissage était considéré récurrent (n ≥ 8) ou non 
(n < 8). Les résultats obtenus via ce type d’analyse ont été présentés sous forme de 
schéma à quatre cadrans (Figure 3). Les contenus d’apprentissage les plus importants 
et les plus récurrents se trouvent dans le cadran supérieur droit, tandis que les contenus 
les moins importants et les moins récurrents se trouvent dans le cadran inférieur 
gauche et ainsi de suite pour les deux autres cadrans. Ainsi, les contenus rapportés 
dans ce type de schéma sont classés de façon dichotomique (p. ex. : important ou non 
important). 
 
Figure 3 : Schéma à quatre cadrans utilisé pour rapporter les résultats d’une analyse 
de saillance  
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3.2.5 Taille de l’échantillon 
Selon l’OEQ, 710 ergothérapeutes répondaient en 2018 aux critères d’inclusion de 
l’étude. Un taux de participation entre 40-50 % était attendu en fonction des autres 
études ayant utilisé cette méthode (Hong, Durand, & Loisel, 2004; Jasmin et al., 2017). 
Nous anticipions donc un échantillon de 284 à 355 participants, un nombre largement 
suffisant pour les analyses projetées. En effet, pour les analyses descriptives 
quantitatives, le calcul de la taille d’échantillon n’est pas nécessaire. De plus, les 
analyses qualitatives nécessitent habituellement une plus petite taille d’échantillon 
pour atteindre la saturation des données souhaitée que les études quantitatives pour 
atteindre la précision souhaitée (Marshall, 1996). Étant donné que des analyses 
corrélationnelles étaient envisagées pour explorer des associations possibles entre 
certaines variables à l’étude, un calcul de la taille d’échantillon a été réalisé. Ainsi, 
considérant un échantillon de 325 répondants et une population finie, une précision de 
0,04 était attendue pour l’intervalle de confiance à 95 % autour d’une proportion de 
50 % (le cas le plus exigeant en regard de la taille de l’échantillon; nQuery Advisor 
7.0), ce qui permet amplement de réaliser les quelques analyses corrélationnelles 
prévues en lien avec l’objectif 1 et 2. 
 
3.3 Collecte des documents pour décrire les formations offertes 
3.3.1 Sélection des documents et collecte de données 
Afin de décrire la formation en SPFV actuellement offerte aux ergothérapeutes par les 
universités québécoises et les centres de formation continue (obj. 3), la collecte de 
documents a été utilisée. Les documents sélectionnés étaient les plans de cours de la 
totalité des formations offertes aux étudiants en ergothérapie et aux ergothérapeutes 
du Québec portant sur les SPFV. Tous les programmes de formation initiaux en 
ergothérapie ont été inclus à l’étude, incluant l’université McGill dont la langue de 
formation est l’anglais. Pour leur part, les formations avancées ou continues devaient 
répondre à trois critères pour être incluses dans cette étude. Premièrement, elles 
devaient être données en formation avancée (diplôme de 2e ou 3e cycle) ou en 
formation continue. Les formations devaient cibler principalement l’ergothérapie en 
SPFV et, enfin, être disponibles en français et au Québec. 
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Le deuxième critère d’inclusion a permis de cibler les formations qui traitent de 
l’ergothérapie en SPFV. Par conséquent, les formations disponibles à tous les 
professionnels de la santé sur les SPFV n’ont pas été incluses dans la présente étude. 
Également, comme la population visée par notre étude provient du Québec, une 
province dont la langue officielle est le français, le troisième critère a servi à inclure 
des formations accessibles à la population visée. Hypothétiquement, nous croyons 
qu’une offre de formation exclusivement en anglais ne répondrait pas aux besoins de 
l’ensemble de la population d’ergothérapeutes du Québec.  
 
Afin de recenser toutes les formations disponibles répondant à nos critères, un premier 
contact a été établi par courriel auprès des directeurs des programmes d’ergothérapie 
du Québec et de certains professeurs déjà connus de notre équipe. Ce premier contact 
avait pour objectif qu’ils nous communiquent le nom de la personne responsable de la 
formation des SPFV en ergothérapie autant au niveau de la formation initiale 
qu’avancée. Par la suite, nous sommes entrées en communication avec cette personne 
pour lui expliquer le projet et lui demander de nous fournir les plans de cours de ces 
formations ou autres documentations suggérées pertinentes à nos analyses. Pour ce qui 
est des formations continues, nous avons procédé par recherche sur le web en 
consultant les programmes de formation continue offerts en 2018 par l’OEQ, ainsi que 
par l’ACE. Également, des recherches plus larges ont été effectuées sur les sites 
internet des différents centres de formation continue du Québec (p. ex. : Institut de 
formation du Québec). 
 
 3.3.2 Outils de collecte des données  
Une grille d’extraction des données a été utilisée pour collecter les données incluses 
dans chaque document recueilli. Basée notamment sur les résultats de l’étude de 
Meredith (2010), la grille contenait des catégories portant sur les contenus 
d’apprentissage et permettait d’extraire d’autres informations telles que le nombre de 
crédits associés au cours dans lequel les SPFV sont abordés, le nombre d’heures 
destinées aux objectifs entourant les SPFV, ainsi que les modalités utilisées pour 
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enseigner (pédagogiques) et évaluer les apprentissages (évaluatives) (Annexe 2). Le 
choix de ces éléments s’est fait suite à une réflexion et une discussion entre les 
membres de l’équipe de recherche pour déterminer les informations pertinentes pour 
répondre à l’objectif de recherche. Une fois la grille d’extraction des données remplie 
par une première personne, un deuxième membre de l’équipe a validé la grille de façon 
indépendante, afin d’assurer une rigueur aux résultats obtenus. 
 
 3.3.3 Analyse des données 
Afin de pouvoir comparer les besoins de formation des ergothérapeutes issus de 
l’enquête électronique (obj. 2) avec les formations qui leur sont offertes (obj. 3), une 
analyse de saillance (Buetow, 2010) a également été réalisée pour décrire l’écart entre 
les besoins et la formation actuellement offerte (obj. principal). Pour cette section, 
deux membres de l’équipe ont effectué les analyses de façon indépendante, afin 
d’assurer une rigueur scientifique. Lorsqu’il y avait des désaccords, ceux-ci ont été 
résolus par consensus. La technique d’analyse utilisée a permis non seulement 
d’identifier les contenus d’apprentissage des formations actuellement offertes, mais 
aussi de les interpréter selon leur importance et leur récurrence. Ainsi, l’importance 
d’un contenu d’apprentissage a été évaluée en fonction des différents éléments de la 
grille d’extraction, telle que la modalité pédagogique utilisée (p. ex. : lecture 
complémentaire versus travail réflexif sur le sujet). Tandis que la récurrence d’un 
contenu d’apprentissage a été évaluée en fonction du nombre de formations qui aborde 
ce contenu. Par exemple, pour les formations initiales, comme il y a cinq programmes 
d’ergothérapie au Québec, un contenu d’apprentissage était considéré récurrent 
lorsque trois universités et plus l’abordaient dans leur programme de formation. 
L’analyse a ainsi permis d’identifier quel contenu est abordé plus fréquemment versus 
un contenu qui est très peu couvert par l’ensemble des formations offertes. Tout 
comme pour les besoins de formation, les résultats de l’analyse des formations offertes 
ont été représentés sous forme d’un schéma à quatre cadrans (Figure 3). Enfin, le 
schéma relatif à l’objectif 2 et celui relatif à l’objectif 3 ont été mis en relation en 
ciblant les répartitions convergente et divergente des thèmes quant à leur importance 
et à leur récurrence. Cette mise en relation a ainsi permis d’identifier les écarts entre 
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les besoins perçus des ergothérapeutes et les formations actuellement disponibles 
selon chacun des thèmes identifiés et, conséquemment, de répondre à l’objectif 
principal de cette recherche.  
 
3.4 Considérations éthiques 
La recherche a reçu l’approbation du comité d’éthique de la recherche du CIUSSS de 
l’Estrie-CHUS en mars 2018 (Annexe 3). Les ergothérapeutes intéressés à prendre 
part à l’étude ont d’abord accepté d’y participer avant de remplir le questionnaire. 
Selon les normes établies dans l’Énoncé de politique des trois Conseils, dans le cadre 
de sondage tel que proposé ici, nous n’avions pas besoin d’un formulaire de 
consentement (Conseil de recherches en sciences humaines du Canada, Conseil de 
recherches en sciences naturelles et en génie du Canada, et Instituts de recherche en 
santé du Canada, 2010). La soumission du questionnaire constituait un consentement 
explicite. Dans les consignes, les potentiels participants ont été renseignés sur le but 
et les directives de l’étude. Il a également été expliqué que les réponses sont anonymes 
et que la participation est volontaire. Pour consentir à l’étude, les participants devaient 
cliquer sur « suivant ». Mis à part le sentiment de contribuer à l’avancement des 
connaissances dans leur champ de pratique professionnelle, les participants ne 
retiraient aucun bénéfice immédiat à participer à l’étude.  
 
Un bris de confidentialité pouvait subvenir durant la phase d’analyse des données. Le 
monde de l’ergothérapie au Québec est petit et deux membres de l’équipe proviennent 
de ce milieu. Il aurait été possible pour elles de reconnaître une collègue à partir de 
ses réponses. Ce bris était toutefois limité à la phase d’analyse, puisqu’une fois rendu 
à l’étape de diffusion, les résultats sont présentés globalement plutôt 
qu’individuellement. En plus, l’équipe de recherche est tenue à la confidentialité. 
Également, lors de la cueillette des plans de cours des formations actuellement 
disponibles, une attention particulière a été portée, afin de respecter le droit à la 
propriété intellectuelle. Ainsi, lors de la diffusion des résultats, aucun résultat n’est 
associé directement à un établissement. Encore une fois, les résultats sont présentés 
globalement plutôt que par université.  
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CHAPITRE 4 
RÉSULTATS 
 
Ce chapitre expose les résultats obtenus suite à la réalisation de la recherche décrite 
dans le chapitre précédent. D’abord, les résultats découlant du sondage mené auprès 
des ergothérapeutes œuvrant en SPFV sont décrits. Ensuite, les résultats en lien avec 
les besoins de formation perçus par les ergothérapeutes sont présentés suivis de ceux 
sur la formation actuellement offerte. Finalement, la comparaison entre les besoins 
perçus et l’offre actuelle de formation sur le sujet termine ce chapitre. 
 
4.1. Taux de participation  
 Selon les données fournies par l’OEQ, 713 ergothérapeutes répondaient à nos 
critères de sélection. Toutefois, parmi ceux-ci 86 personnes souhaitaient ne pas être 
contactées pour participer à des recherches. Ainsi, l’invitation à participer au projet de 
recherche a été faite auprès des 627 ergothérapeutes restants. Des 627 participants 
potentiels, 79 personnes ont débuté le questionnaire, mais 66 seulement ont complété 
l’ensemble des questions. Étant donné que, des 12 personnes n’ayant pas complété 
l’enquête, 11 d’entre elles se sont arrêtées avant d’atteindre la deuxième de cinq 
sections, leurs données n’ont pas été incluses. Puisque la 12e personne s’est rendue à 
la fin de la quatrième section, ses données ont été incluses. Les réponses fournies par 
cette personne différaient de celles d’autres participants, il est ainsi plausible de croire 
que cette personne n’a pas répondu deux fois à l’enquête, d’où le choix d’inclure ses 
données. Ainsi, les réponses de 67 participants ont été considérées pour les analyses. 
L’enquête a donc obtenu un taux de participation correspondant à 10,7 % selon la 
population accessible et les réponses retenues pour les analyses. 
 
4.2. Description des participants 
 Parmi les répondants, 97,0 % (n = 64) sont des femmes et 3,0 % (n = 2) sont des 
hommes (Tableau 1). La proportion de femmes de notre échantillon ne diffère pas de 
celle retrouvée dans la population générale d’ergothérapeutes (p = 0,094). L’âge 
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moyen des répondants est de 38,5 ans avec une étendue allant de 24 ans à 60 ans. Pour 
notre échantillon, la moyenne d’âge est semblable à l’âge moyen retrouvé dans la 
population générale d’ergothérapeutes (p = 0,835).  
 
 Au moins un répondant provient de chacune des régions administratives du 
Québec, sauf pour le Nord-du-Québec. La proportion de répondants provenant de 
chacune des différentes régions administratives n’est pas différente des proportions 
retrouvées dans la population générale d’ergothérapeute (p = [0,051; 0,534]), sauf pour 
la région de Montréal pour laquelle la proportion de répondant est inférieure (p = 
0,033) à celle retrouvée dans la population générale d’ergothérapeute.  
 
 Chez les répondants, la majorité (n = 38) a entre 6 et 20 ans d’expérience en tant 
qu’ergothérapeute. La plupart des répondants ont fait leur étude pour obtenir leur 
diplôme d’ergothérapeute auprès de l’Université Laval (n = 29; 43,9 %) ou de 
l’Université de Montréal (n = 23; 34,8 %). Puis, 3,0 % (n = 2) ont gradué dans des 
universités à l’extérieur du Québec, soit à l’Université de Sao Paulo et Queen’s 
University.  
 
Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participants (n = 67) 
Caractéristiques 
Âge moyen 38,5 ± 8,95 
 n (%) 
Genre 
Femme 
Homme 
 
64 (97,0) 
2 (3,0) 
Région administrative 
Abitibi-Témiscamingue 
Bas-Saint-Laurent 
Capitale Nationale 
Centre-du-Québec  
Chaudière-Appalaches 
Côte-Nord 
Estrie 
Gaspésie-Îles-de-la-Madeleine 
Lanaudière 
Laurentides 
Laval 
 
2 (3,0) 
3 (4,5) 
13 (19,7) 
1 (1,5) 
7 (10,6) 
2 (3,0) 
6 (9.1) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
3 (4,5) 
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Mauricie 
Montérégie 
Montréal 
Nord-du-Québec 
Outaouais 
Saguenay-Lac-Saint-Jean 
1 (1,5) 
10 (15,2) 
10 (15,2) 
0 (0,0) 
1 (1,5) 
4 (6,1) 
Année d’expérience comme ergothérapeute 
Moins de 5 ans 
Entre 6 et 10 ans 
Entre 11 et 20 ans 
Entre 21 et 30 ans 
Plus de 31 ans 
 
10 (15,2) 
14 (21,2) 
24 (36,4) 
14 (21,2) 
4 (6,1) 
Université de graduation 
Université de Montréal 
Université de Sherbrooke 
Université du Québec à Trois-Rivières 
Université Laval 
Université McGill 
Autres 
Université de Sao Paulo 
Queen’s University 
 
23 (34,8) 
4 (6,1) 
1 (1,5) 
29 (43,9) 
7 (10,6) 
 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
 
4.3. Description de la pratique des ergothérapeutes en SPFV 
 La majorité des ergothérapeutes (52,2 %) travaillant en SPFV consacrent entre 
deux et cinq jours par mois à la clientèle en SPFV, incluant le temps mis pour la 
rédaction et les autres démarches administratives (Tableau 2). Seulement, 16,4 % (n = 
11) des répondants travaillent plus de 15 jours par mois avec cette clientèle. La 
majorité (64,2 %) des répondants travaillent principalement en soins à domicile. Les 
autres travaillent en soins de longue durée (17, 9 %), en centres hospitaliers (13,4 %) 
et un seul participant a indiqué travailler en maison de soins palliatifs (1,5 %). Les 
autres milieux indiqués par les répondants sont la pratique privée et un hybride entre 
le centre hospitalier et les soins de longue durée. Toutefois, le participant ne mentionne 
pas l’appellation exacte de cet hybride. Chez les répondants, 64,2 % d’entre eux 
pratiquent depuis moins de dix ans auprès de la clientèle en SPFV. De ces deniers, 
40,3 % travaillent en SPFV depuis moins de cinq ans. Malgré que 18 répondants ont 
plus de 21 ans d’expérience comme ergothérapeutes, seulement quatre d’entre eux 
pratiquent avec la clientèle en SPFV depuis plus de 21 ans.  
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Tableau 2 : Caractéristiques de la pratique des ergothérapeutes en SPFV (n = 67) 
Caractéristique n (%) 
Nombre de jours par mois travaillés en moyenne en 
SPFV 
Un jour 
Entre 2 et 5 jours 
Entre 6 et 14 jours 
Plus de 15 jours 
 
9 (13,4) 
35 (52,2) 
12 (17,9) 
11 (16,4) 
Nombre d’années travaillé en SPFV 
Moins de 5 ans 
Entre 6 et 10 ans 
Entre 11 et 20 ans 
Entre 21 et 30 ans 
Plus de 31 ans 
 
27 (40,3) 
16 (23,9) 
20 (29,9) 
4 (6,0) 
0 (0,0) 
Milieu de pratique principal 
Soins à domicile (CLSC) 
Soins de longue durée (CHSLD) 
Centre hospitalier (CH) 
Maison de soins palliatifs 
Autre 
 
43 (64,2) 
12 (17,9) 
9 (13,4) 
1 (1,5) 
2 (3,0) 
Proportion de la pratique consacrée à chaque clientèle 
Pédiatrie 
Adulte 
Aîné 
 
1,1 % ± 3,46 (médiane = 0) 
23,9 % ± 14,87 
73,8 % ± 17,15 
Condition de santé rencontrée le plus souvent 
Démence 
Insuffisance rénale chronique 
Insuffisance cardiaque 
Parkinson 
Sclérose latérale amyotrophique 
Cancer 
 
11 (16.7) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
1 (1,5) 
3 (4,5) 
49 (74,2) 
 
Les répondants indiquent consacrer en moyenne 1,1 % (ÉT 3,46) de leur pratique à la 
clientèle pédiatrique (médiane = 0), 23,9 % (ÉT 14,87) à la clientèle adulte et 73,8 % 
(ÉT 17,15) à la clientèle aînée. Pour ce qui est de la clientèle pédiatrique, 
52 répondants ne consacrent aucune portion de leur pratique à cette clientèle, c’est 
pourquoi la médiane est rapportée. Ceux qui mentionnent travailler en partie auprès 
des enfants (n = 15) leur consacrent entre 1,0 et 25,0 % de leur temps. Ces mêmes 
répondants pratiquent tous en soins à domicile. La plus petite et la plus grande valeur 
de l’étendue des résultats pour la clientèle adulte sont respectivement de 0 et 55,0 %, 
tandis que, pour les aînés, les valeurs sont de 15,0 et 100,0 %. Le cancer est la 
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condition de santé la plus fréquemment rencontrée par une majorité d’ergothérapeutes 
(74,2 %). Toutefois, parmi les maladies suggérées, le cancer représente seulement 19,9 
% de la pratique globale des ergothérapeutes en SPFV (Figure 4). Lorsqu’on demande 
aux répondants s’il y a d’autres conditions de santé qu’ils retrouvent chez leur clientèle 
en SPFV, ils indiquent l’arthrite rhumatoïde, l’amiantose, l’ataxie de Friechrich, la 
cirrhose du foie, le lupus et le vieillissement normal. 
 
Figure 4 : Conditions de santé des personnes ayant recours aux services 
d’ergothérapie en SPFV
 
 
Dans le cadre de leur pratique, 73,1 % des ergothérapeutes participants utilisent le plus 
souvent le Modèle canadien du rendement et de l’engagement occupationnels 
(MCREO) dans leur pratique en SPFV. Les autres modèles utilisés sont le Modèle 
Personne-Environnement-Occupation (20,9 %), le Processus de production du 
handicap (4,5 %) et le Modèle Kawa (1,5 %). 
 
Sur une échelle de 1 (insatisfait) à 10 (très satisfait), la moyenne de satisfaction des 
répondants à l’égard de leur pratique professionnelle en SPFV est de 7,3 ± 1,5 avec 
une étendue de 1 à 10. Cette satisfaction est corrélée avec l’âge des participants (r de 
19,9%
13,6%
13,0%
10,3%
9,5%
9,3%
9,0%
6,3%
4,4%
3,7%
1,0% Tumeur/cancer
Maladie pulmonaire obstructive
chronique
Démence
Insuffisance cardiaque
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Insuffisance rénale chronique
Sclérose latérale amyotrophique
Sclérose en plaques
Diabète
Dystrophie musculaire
Infection par le VIH
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Pearson = 0,31 ; p = 0,012), ainsi qu’avec le nombre d’années d’expérience comme 
ergothérapeute (p = 0,002). Les répondants ayant plus d’années d’expérience et, par 
le fait même, étant plus âgés se disent plus satisfaits de leur pratique. En effet, tel 
qu’illustré sur la figure 5, une différence statistiquement significative est notée entre 
les répondants ayant moins de 10 ans d’expérience comme ergothérapeute et ceux 
ayant entre 11 et 20 ans (p = 0,019), ainsi qu’avec ceux ayant plus de 21 ans 
d’expérience (p = 0,004) quant à leur satisfaction face à leur pratique en SPFV.  
 
Figure 5 : Statisfaction des ergothérapeutes face à leur pratique en SPFV en fonction 
du nombre d’années d’expérience  
 
 
4.3.1 Motif de référence 
 Les motifs de requête reçus par les participants sont diversifiés, allant d’un 
besoin d’équipement spécialisé, tel qu’un lit électrique à domicile, à la prévention ou 
la présence de plaies, jusqu’à l’évaluation fonctionnelle globale. Au total, 28 différents 
motifs de requête en ergothérapie sont mentionnés par les répondants. Par exemple, 
les ergothérapeutes indiquent recevoir des requêtes, afin d’aller évaluer l’autonomie 
fonctionnelle d’une personne (n = 5). Cette évaluation peut se faire en contexte de 
maintien à domicile ou dans le but d’orienter la personne en prévision de sa sortie de 
l’hôpital. Certains ergothérapeutes reçoivent des références pour évaluer le risque de 
chutes (n = 3), le besoin de contentions ou une possible alternative à celles-ci (n = 2). 
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Outre l’évaluation fonctionnelle, les ergothérapeutes en SPFV reçoivent des 
références pour des clients présentant des plaies ou étant à risque d’en développer 
(n = 26). Dans ce type de requête, le but est de maximiser la prévention, l’évaluation 
et le traitement des plaies, afin d’améliorer ou de maintenir l’intégrité de la peau. 
L’ergothérapeute peut également être demandé lorsqu’une personne nécessite des 
interventions de positionnement (n = 14) pour, par exemple, préserver l’intégrité de la 
peau. Tandis que d’autres clients vont nécessiter du positionnement pour favoriser le 
confort au lit, au fauteuil ou au fauteuil roulant. Le positionnement peut donc être 
demandé autant pour prévenir les plaies que pour optimiser le confort. Certains 
participants soulèvent même qu’ils reçoivent comme motifs de référence des moyens 
interventions spécifiques, tels que l’attribution d’aide technique (n = 12), d’une 
surface thérapeutique (n = 3) ou l’adaptation de l’environnement (n = 8). Un 
participant a aussi nommé faire un suivi systématique (n = 1) de la clientèle en SPFV. 
Cet ergothérapeute travaillant en centre hospitalier auprès d’une clientèle aînée ne 
reçoit donc pas de requête de consultation, car cela fait maintenant partie du suivi 
systématique de la clientèle une fois admise. D’autres répondants (n = 4) rapportent 
être demandés pour faire de l’enseignement aux clients, aux proches aidants et à la 
famille, concernant les techniques de mobilisation sécuritaire. Bref, les réponses des 
participants démontrent plusieurs motifs de référence possible en ergothérapie. La 
clientèle en SPFV peut nécessiter une référence en ergothérapie pour faire l’évaluation 
fonctionnelle de la personne dans le but de maximiser son confort et sa sécurité dans 
la réalisation de ses soins personnels. Également, l’ergothérapeute peut être interpellé 
plus précisément dans les cas de plaies, de contentions, de positionnement et de 
dysphagie, afin de contribuer à l’évaluation et aux interventions que ces situations 
exigent.  
 
Une fois que l’ergothérapeute a reçu la requête, il peut procéder à l’évaluation. Les 
répondants affirment utiliser comme moyens d’évaluation la consultation de dossier, 
l’entrevue avec la personne ou avec ses proches, les observations cliniques, ainsi que 
les mises en situation et ce, davantage que les questionnaires ou les tests qu’ils soient 
standardisés ou non. Sur la figure 6, on peut voir que plus de 70,0 % des 
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ergothérapeutes utilisent toujours les trois moyens d’évaluation suivant : la 
consultation du dossier, l’entrevue avec la personne, ainsi que les observations 
cliniques. De plus, 98,5 % des répondants mentionnent consulter le dossier ou faire 
des observations cliniques toujours ou souvent dans leur pratique. À l’inverse, plus de 
65,0 % des ergothérapeutes n’utilisent jamais ou rarement de tests ou de 
questionnaires standardisés dans leur pratique en SPFV. Toutefois, les questionnaires 
et les outils d’évaluation maison sont davantage employés que ceux standardisés.   
 
Figure 6 : Moyens d’évaluation utilisés par les ergothérapeutes en SPFV 
 
4.3.2 Cibles, sphères et moyens d’interventions 
Les participants ont principalement indiqué 4 cibles d’intervention pour leurs clients 
en SPFV (Figure 7). La première cible d’intervention est l’optimisation du confort et 
de la sécurité de la personne et de l’entourage. L’ensemble des participants (100 %) 
rapportent avoir cette cible d’intervention pour leurs clients en SPFV. Selon eux, 
l’augmentation du confort et de la sécurité peut être réalisée lors d’interventions 
portant sur les transferts, les déplacements et l’alimentation. Plus précisément pour 
l’alimentation, les interventions des ergothérapeutes peuvent viser à rendre plus 
sécuritaire la déglutition. Également, l’optimisation du confort peut se faire en lien 
avec le sommeil, le positionnement au lit, au fauteuil, au fauteuil roulant, lors de 
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l’hygiène ou toute autre activité signifiante. Afin d’améliorer le confort et la sécurité, 
les ergothérapeutes disent aussi intervenir au niveau de la prévention et de l’évaluation 
du risque de chutes et des plaies, ainsi que dans le traitement des plaies. Les différents 
moyens d’interventions que les ergothérapeutes utilisent pour optimiser le confort et 
la sécurité sont les aides techniques/surfaces thérapeutiques, les contentions, le 
positionnement et l’enseignement. En effet, les répondants rapportent faire la 
recommandation, le prêt et l’essai d’aides techniques ou de surfaces thérapeutiques 
telles que des coussins, des matelas, des surmatelas, des lits d’hôpital, des fauteuils 
roulants ou gériatriques, des marchettes et des sièges de bain ou de toilette. Certains 
répondants disent être impliqués dans évaluation de la nécessité de mesures de 
contentions pour optimiser la sécurité. Les ergothérapeutes peuvent aussi 
recommander des alternatives telles qu’un moniteur de mobilité au lit ou au fauteuil. 
Les ergothérapeutes participants disent faire l’évaluation et la recommandation de 
positionnement que ce soit au lit, au fauteuil, lors de l’alimentation ou encore au 
fauteuil roulant. 
 
Prendre note que ce qui suit les verbatim, dans ce cas-ci id.33, fait référence au code 
d’identification du participant ayant mentionné les propos rapportés. Le dernier moyen 
d’intervention nommé par les participants pour optimiser le confort et la sécurité est 
l’enseignement. En contexte d’optimisation du confort et de la sécurité, 
l’enseignement donné par les ergothérapeutes porte sur le positionnement, les 
techniques de mobilisation (p. ex. : PDSB) en contexte particulier, la gestion de la 
douleur, ainsi que la prévention de plaies et de chutes. L’enseignement peut se faire 
directement auprès de l’usager, mais également auprès des proches aidants et de 
l’équipe de soins.  
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Figure 7 : Cibles, sphères et moyens d’intervention des ergothérapeutes en SPFV 
 
 
La deuxième cible d’intervention utilisée par 88 % des répondants est l’adaptation ou 
de modification des activités ou de l’environnement. Un participant rapporte cette 
cible ainsi : « Adapter l’activité ou l’environnement permettant à la personne 
d’accomplir l’activité qu’il juge significative (soins personnels, transfert, activité de 
loisir ou productive (tâche domestique), manière d’assumer un rôle (e.g. grand-
parent))» id. 88. Les principaux environnements touchés par les adaptations ou les 
modifications réalisées par l’ergothérapeute sont le domicile de la personne et, plus 
précisément, la chambre à coucher et la salle de bain. Les principales adaptations ou 
modifications sont faites en lien avec le lit, la toilette et la douche/baignoire. Un 
participant rapporte intervenir pour adapter le transport (p. ex. : adapter le véhicule ou 
demande d’une vignette de stationnement). Certains répondants mentionnent 
également intervenir dans le cadre d’un retour à domicile, en fournissant des 
recommandations au niveau de l’adaptation/modification de l’environnement. Les 
adaptations ou les modifications vont cibler certains soins personnels, principalement 
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les transferts et les déplacements. D’autres répondants mentionnent également 
l’hygiène, l’habillage, l’alimentation et la mobilité au lit. Les participants disent 
utilisés comme moyens d’intervention des aides techniques, des équipements, de 
l’enseignement et du positionnement. Pour les aides techniques et équipements, tels 
que des équipements au bain ou à la toilette, des lits électriques, des barres d’appui ou 
des poteaux plancher-plafond, les ergothérapeutes mentionnent évaluer et sélectionner 
le bon outil, pour qu’ils puissent par la suite soit le recommander ou le prêter. Certains 
rapportent même en faire l’installation et enseigner son utilisation. Les 
ergothérapeutes disent également faire l’enseignement du PDSB et des techniques de 
gestion d’énergie. 
 
La troisième cible d’intervention est le maintien des habiletés fonctionnelles et 61 % 
des ergothérapeutes participants (n = 41) rapportent l’avoir pour leurs clients en SPFV. 
Par le maintien des habiletés fonctionnelles, les ergothérapeutes souhaitent préserver 
le plus longtemps possible l’autonomie de la personne. En SPFV, les moyens 
d’interventions utilisés pour favoriser le maintien des habiletés fonctionnelles sont les 
aides techniques, les équipements spécialisés et l’enseignement des principes de 
gestion d’énergie. Les principales occupations sur lesquelles les ergothérapeutes 
interviennent pour maintenir les habiletés sont les transferts, l’hygiène et les 
déplacements, tel qu’ici : « Selon le souhait du client certaines activités importantes 
sont ciblées, souvent hygiène et utilisation de la toilette » id. 39.. Certains mentionnent 
aussi l’habillage, la préparation de repas, l’alimentation, la gestion des médicaments, 
ainsi que les loisirs. 
 
La quatrième cible d’intervention est le soutien à l’entourage. Parmi les répondants, 
61 % d’entre eux rapportent avoir cette cible d’intervention pour leur client. Pour y 
parvenir, ils mentionnent faire de l’enseignement (c.-à-d., informer, éduquer, répondre 
aux questions). Selon les résultats obtenus, l’enseignement porte sur trois catégories 
d’éléments : la façon de faire, la prévention et la théorie. En lien avec la façon de faire, 
les ergothérapeutes disent enseigner aux proches aidants des façons de procéder pour 
assister la personne malade dans ses soins ou dans la réalisation des soins personnels, 
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telles que les déplacements et les transferts. Plus précisément, certains mentionnent 
enseigner les techniques du PDSB pour effectuer des mobilisations sécuritaires ou 
encore enseigner l’utilisation adéquate d’aides techniques.  
 
Pour ce qui est de la prévention, les participants mentionnent enseigner à l’entourage 
les principes de préventions des chutes et des plaies. De plus, les notions sur la gestion 
du stress et la conservation d’énergie sont également des éléments enseignés aux 
proches aidants par les ergothérapeutes dans le but de les sensibiliser aux risques 
d’épuisement.  
En lien avec la théorie, les ergothérapeutes disent enseigner à l’entourage des notions 
sur le contrôle optimal de la douleur, les différentes étapes de la maladie, les étapes de 
la perte d’autonomie, l’offre de services disponibles et la philosophie derrière les soins 
de fin de vie. En plus de faire de l’enseignement aux proches aidants, les 
ergothérapeutes offrent leur support (i.e. soutien, encouragement, accompagnement) 
que ce soit au niveau psychologique ou de la prise de décision, comme ici : « 
Maximiser le rôle de l’aidant pour identifier la bonne ressource ou la bonne décision 
(faire un choix éclairé en fonction des limites de chacun ex : reloc en maison 
palliative) » id. 72. Les répondants indiquent également offrir une écoute active aux 
membres de l’entourage. Afin de les supporter, les participants font ressortir qu’ils 
peuvent favoriser la mise en place de différentes interventions telles que l’admission 
au transport adapté, l’ajout de services de répit ou d’aide à l’hygiène, ainsi que 
l’adaptation de l’environnement. Certains rapportent que les interventions auprès des 
proches aidants visent à éviter l’épuisement de ces derniers. 
 
À travers les différentes cibles d’interventions, les participants indiquent 
principalement les soins personnels comme sphère d’intervention et plus 
particulièrement les transferts, les déplacements et l’hygiène. Pour ce qui est des 
moyens d’intervention utilisés par les ergothérapeutes, la totalité des répondants 
recommande ou fait l’essai de surface thérapeutique. En effet, 77,6 % des répondants 
utilisent ce moyen d’intervention souvent, mais seulement 13,4 % l’utilisent toujours. 
L’enseignement (45,5 %) et la recommandation ou l’essai d’aide technique (44,8 %) 
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présentent la plus grande proportion d’ergothérapeutes ayant mentionné s’en servir 
toujours dans leur pratique en SPFV, suivi de près par les interventions psychosociales 
(43,3 %) et l’adaptation ou la modification de l’environnement (40,3 %). Tel 
qu’illustré à la figure 8, les moyens d’intervention étant les moins utilisés sont la 
recommandation ou l’essai d’aide technologique, ainsi que l’amélioration des 
capacités.  
 
Figure 8 : Moyens d’intervention utilisés par les ergothérapeutes en SPFV  
 
4.3.3 Sentiment de compétence 
Les participants situent leur sentiment de compétence pour répondre aux besoins de 
leurs clients en SPFV à 7,6 ± 1,3 sur une échelle allant de 1 (incompétent) à 10 (très 
compétent). Ce sentiment de compétence est corrélé avec l’âge des participants (r de 
Pearson = 0,39; p = 0,001) : plus les participants sont âgés, meilleur est leur sentiment 
de compétence. Également, on note une différence statistiquement significative (p < 
0,001) entre le sentiment de compétence des personnes ayant moins de cinq ans 
d’expérience avec la clientèle en SPFV et celui des personnes ayant plus de six ans 
d’expérience (Figure 9). L’étendue du sentiment de compétence pour la catégorie des 
personnes ayant moins de cinq ans d’expérience varie entre 2/10 et 9/10. Pour les 
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autres catégories, l’étendue varie entre 7/10 et 10/10. Il n’y a pas de différence 
statistiquement significative du sentiment de compétence entre le groupe ayant de six 
à dix ans d’expérience et celui de plus de 11 ans d’expérience en SPFV (p = 0, 745).  
  
Figure 9 : Sentiment de compétence des ergothérapeutes en fonction du nombre 
d’années d’expérience en SPFV 
 
Également, le sentiment de compétence présente une forte corrélation avec la 
satisfaction face à sa pratique professionnelle (r de Pearson = 0,76 ; p < 0,001) (Figure 
10). 
Figure 10 : Relation entre le sentiment de compétence des ergothérapeutes et leur 
satisfaction face à leur pratique en SPFV
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4.3.4 Différences avec les autres pratiques 
Les répondants soulèvent différents éléments qui différencie la pratique en SPFV des 
autres clientèles qui se divisent selon trois catégories; le contexte, l’approche adoptée 
et la collaboration. D’abord, le contexte en SPFV fait en sorte que les requêtes reçues 
par les ergothérapeutes sont prioritaires par rapport à d’autres clientèles. En effet, les 
répondants soulèvent que la priorité dans le réseau de la santé est donnée à la clientèle 
en SPFV, de sorte que les demandes de services doivent être répondues au moment 
même de la demande ou très peu de temps après, comme ici :  
 
« En soins palliatifs ou de fin de vie, nous devons intervenir au moment de la 
demande ou très peu de temps après la demande initiale, sinon, nous manquons le 
moment pour faire une VRAIE différence dans la qualité de vie du client et/ou de sa 
famille. » id. 20. 
 
Ce n’est pas seulement la prise en charge qui se doit être rapide par rapport aux autres 
clientèles, mais également les interventions et le suivi. En effet, les répondants 
mentionnent que la détérioration rapide de la condition de la personne fait en sorte que 
les interventions doivent se faire dans l’immédiat et les suivis de façon rapprochés. Le 
contexte de travail a aussi un impact émotionnel sur l’ergothérapeute qui se distingue 
des autres clientèles. En effet, travailler avec des personnes en SPFV entraine un lot 
d’émotions positives ou négatives chez le professionnel. Il doit composer avec la triste 
réalité qu’il n’y a souvent qu’une seule finalité possible, soit la mort de la personne. 
Par exemple, un professionnel peut se sentir heureux d’avoir pu faciliter la fin de vie 
d’une personne, alors qu’à un autre moment il peut se sentir triste lors de la mort d’un 
de ces clients. Dans cette même idée, un des répondants souligne l’importance d’être 
bien outillé pour répondre aux besoins de cette clientèle particulière :  
 
 « Lorsque l'on travaille auprès de ceux-ci, je crois que nous devons avoir en nous 
"ce sentiment de privilège" d'être de passage dans le dernier chapitre de vie de 
l'usager. Nos interventions doivent être alors de qualité à mon avis. Il faut donc être 
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bien outillé (sur le plan formation, sur le plan psychologique et sur le plan outil de 
travail) » id. 77. 
 
Toujours dans le contexte, un répondant mentionne que l’adoption de la loi sur l’aide 
médicale à mourir concerne seulement la clientèle en SPFV. Les ergothérapeutes en 
SPFV peuvent être en contact avec des personnes qui font une demande d’aide 
médicale à mourir ou qui sont en attentes de la recevoir. Un autre soulève que la 
clientèle en SPFV se fait de plus en plus jeune, complexifiant la prise en charge de 
cette clientèle. Le participant donne l’exemple d’une situation dans laquelle la 
personne malade est le parent de jeunes enfants. 
 
Par ailleurs, plusieurs ergothérapeutes soulèvent que la différence entre la pratique en 
SPFV et celle avec les autres clientèles provient de l’approche adoptée. Comme avec 
toute autre clientèle, l’approche centrée sur la personne est mise de l’avant, mais elle 
n’est pas appliquée de la même façon ou avec la même intensité. Par exemple, 
plusieurs ergothérapeutes mentionnent prendre davantage de temps pour faire de 
l’écoute active auprès de la personne ou des proches aidants. Les participants 
nomment s’adapter aux besoins du moment présent de la personne. Selon les 
répondants, l’approche en SPFV vise davantage le confort, la qualité de vie et la 
sécurité de la personne tout en mettant l’emphase sur les valeurs, les besoins, les désirs 
et la satisfaction de la personne. L’approche utilisée en SPFV a un impact sur 
l’ensemble du processus de pratique en ergothérapie. En effet, les répondants 
mentionnent les différents impacts sur les objectifs de soins, les évaluations et les 
interventions. Au niveau des objectifs, contrairement à la pratique courante en 
ergothérapie, les ergothérapeutes ne visent pas à améliorer les capacités de la 
personne, mais plutôt à les maintenir ou à les compenser. L’autonomie n’est pas un 
objectif principal en SPFV.  
 
Conséquemment avec ce qui vient d’être mentionné, les participants voient une 
différence dans la profondeur de l’évaluation et les outils utilisés. Certains rapportent 
vouloir minimiser leur évaluation avec la clientèle en SPFV et procéder le plus 
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simplement possible. Les ergothérapeutes mentionnent que les mises en situation ne 
sont pas toujours possibles en raison de la fatigabilité de la personne. Donc, ils doivent 
collaborer avec les proches aidants pour reproduire le plus fidèlement possible la façon 
de faire de la personne sans impliquer celle-ci. D’autres mentionnent pousser 
davantage l’évaluation lors du contact téléphonique, afin d’arriver lors de la visite à 
domicile avec les équipements requis. Puis, dans leur évaluation, les ergothérapeutes 
doivent anticiper les détériorations rapides qui peuvent se produire dans la condition 
de la personne.  
 
Au niveau des interventions, les participants remarquent qu’ils ont plus de souplesse 
dans le type d’intervention qu’ils peuvent offrir à la clientèle en SPFV. Ils disent avoir 
une plus grande ouverture de leur gestionnaire pour offrir des interventions qui 
peuvent sortir du cadre traditionnel de services. Toutefois, les participants ne détaillent 
pas comment cela se manifeste concrètement dans leur pratique. Également, la mise 
en place de services se fait plus aisément pour les personnes en SPFV au niveau 
administratif. À cet égard, les répondants mentionnent la facilité de la démarche pour 
prêter du matériel à cette clientèle, c’est-à-dire les aides techniques et équipements 
spécialisés.  
  
Également, les interventions en SPFV sont continuellement en changement et la notion 
de risque acceptable est souvent plus souple pour cette clientèle. Les répondants 
indiquent aussi intégrer davantage dans leurs interventions du soutien émotif et 
psychosocial. En effet, les interventions sont caractérisées par de l’écoute active et du 
soutien autant pour la personne elle-même que pour sa famille. Certains mentionnent 
que ce type d’intervention vise à faire progresser les personnes à travers les différentes 
étapes du deuil. D’autres soulèvent que cette partie de l’intervention peut être longue, 
mais que, contrairement à d’autres clientèles, il est important d’y consacrer le temps 
nécessaire. 
 
Finalement, la collaboration entre professionnels, mais aussi avec la personne et ses 
proches est un des aspects qui distingue la pratique en SPFV des autres types de 
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pratique. En effet, les répondants soulignent la plus grande importance et le caractère 
essentiel du travail d’équipe pour répondre adéquatement aux besoins des personnes 
en SPFV. De plus, la famille a souvent une plus grande implication; ainsi les 
ergothérapeutes doivent davantage travailler en collaboration avec eux, tel que 
rapporté ici :  
 
« Dans la grande majorité des dossiers, la famille ou les aidants sont très présents, 
impliqués et démontrent un grand niveau de collaboration avec les intervenants du 
CLSC afin d'offrir le meilleur environnement possible à la personne qui fait le choix 
d'une fin de vie à domicile. » id 123 
 
En résumé, plusieurs éléments ressortent comme étant propres à la pratique de 
l’ergothérapie en SPFV. Parmi ceux-ci, le contexte de pratique fait en sorte que cette 
clientèle est priorisée par rapport aux autres clientèles. Également, l’ergothérapeute 
doit s’attendre à ce que la mort de la personne mette fin au suivi. L’approche utilisée 
en SPFV entraine des différences au niveau des objectifs; ceux-ci visent davantage le 
confort et la sécurité. Les évaluations sont simplifiées et les interventions, 
caractérisées par de l’écoute active. Puis, la collaboration, autant avec les autres 
membres de l’équipe qu’avec la personne et ses proches, est un élément essentiel et 
propre aux SPFV.  
 
4.3.5 Obstacles à la pratique 
Lors de l’enquête électronique, les ergothérapeutes participants rapportent plusieurs 
obstacles à leur pratique qu’on peut classer selon trois catégories, soit les obstacles 
organisationnels, la méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute et les obstacles reliés 
à la formation. Dans les obstacles organisationnels, on retrouve les exigences 
administratives et professionnelles, le temps limité alloué à l’ergothérapie et le 
manque de budget.  
 
D’abord, certains répondants soulèvent qu’au niveau administratif, les procédures 
mises en place pour le prêt et la livraison d’équipement sont parfois trop 
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contraignantes ou, dans certains cas, inexistantes. Un répondant soulève que, dans son 
CLSC, il n’y a aucun système de livraison instauré pour les équipements : 
l’ergothérapeute doit lui-même trouver comment procéder à la livraison. Dans certains 
cas, le délai de livraison peut devenir un enjeu pour le maintien ou le retour à domicile, 
tel que rapporté ici : « Le pont doit être fait avec le CLSC mais il n'est pas toujours 
évident d'avoir le matériel rapidement et parfois les clients restent beaucoup plus 
longtemps que prévu à l'hôpital pour cette raison » id. 78. Par ailleurs, certains 
répondants mentionnent être limités dans leur pratique en raison des contraintes 
émises par leur gestionnaire. Dans certains cas, le gestionnaire n’alloue peu ou pas de 
temps à l’ergothérapeute pour explorer les activités signifiantes. Bien que pour 
certains participants il s’agisse d’un obstacle à la pratique, à noter que d’autres 
participants avaient soulevé précédemment que l’exploration d’activités signifiantes 
était une particularité au contexte de travail en SPFV. On note aussi ce phénomène en 
regard à la faciliter ou non des procédures administratives.  
 
Dans d’autres cas, la charge de travail demandé est tellement grande que 
l’ergothérapeute n’a tout simplement pas le temps d’aller plus loin dans son offre de 
services. De plus, certains soulignent que l’ergothérapeute n’est pas intégré dans les 
équipes de SPFV et demeure consultant. Au niveau professionnel, certains répondants 
soulèvent que la tenue dossier prend une grande partie de leur temps ce qui leur laisse 
moins de temps pour voir des clients. Dans les obstacles organisationnels, on retrouve 
également le peu d’heures allouées à l’ergothérapie. Les répondants soulèvent la 
présence d’une pénurie importante de main-d’œuvre en ergothérapie qui se traduit par 
un manque de temps pour répondre adéquatement aux besoins de la population en 
SPFV. Les répondants voient ce manque d’ergothérapeutes comme ayant plusieurs 
répercussions négatives sur leur pratique, dont les listes d’attentes et l’instauration 
d’un sentiment d’incompétence. Par exemple, un participant relate :   
 
« Le fait que je suis seule ergo maintenant en soins palliatifs...je dois vivre avec une 
liste d'attente...c'est un non-sens...ça fait vivre beaucoup de pression. Je vois les plus 
urgents et j'interviens trop tardivement. Parfois les gens meurent ou sont 
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hospitalisés sur ma liste d'attente. Et pour ceux qui ont la chance de dépasser leur 
pronostic...j'ai du mal à faire des suivis intéressants car je manque de temps. » 
id. 87. 
 
Certains répondants soulignent même que, dans des unités ou maisons de soins 
palliatifs, aucun ergothérapeute n’est présent par manque de budget. Il n’y a pas que 
le manque ou l’absence d’ergothérapeute qui ressort comme un obstacle à la pratique 
en SPFV, mais également l’absence d’équipe interdisciplinaire complète ou de 
médecin pour faire les suivis à domicile. Le manque de budget est responsable de 
plusieurs obstacles mentionnés par les répondants, dont le manque de ressources 
matérielles et de services disponibles. En effet, plusieurs participants mentionnent que 
les aides techniques et les équipements nécessaires pour répondre aux besoins de la 
clientèle sont souvent désuets ou tout simplement non disponibles. Les 
ergothérapeutes soulèvent que le manque d’équipements et leur variété insuffisante 
est un obstacle majeur dans leur pratique en SPFV. La clientèle n’étant pas toujours 
en mesure d’assumer les coûts reliés à l’achat d’aides techniques ou d’équipement, 
lorsqu’un prêt n’est pas disponible, le retour à domicile peut parfois être compromis. 
 
Également, les limites budgétaires ne permettent pas d’offrir le soutien adéquat aux 
personnes ayant le souhait de décéder à domicile. En effet, les ergothérapeutes 
rapportent un manque de personnel pour offrir des heures de répits aux proches aidants 
et soutenir les bénévoles, ainsi que les auxiliaires dans les soins d’hygiène ou de 
gardiennage. De plus, certains mentionnent la difficulté de tout simplement trouver du 
personnel qualifié tant dans le secteur public que privé. Pour les participants, ces 
différents éléments ont un impact sur leur pratique, puisque leurs clients n’ont pas 
accès à l’ensemble des services nécessaires pour répondre à leurs besoins. Ils doivent 
donc composer avec ces lacunes.  
 
Pour sa part, la méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute ressort comme un obstacle 
à la pratique de l’ergothérapie en SPFV. Les répondants rapportent que le rôle de 
l’ergothérapeute est peu connu par les autres professionnels de la santé et par la 
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population. Ce rôle est essentiellement associé à l’adaptation du domicile et à 
l’attribution d’aides techniques. Les autres intervenants, tels que les infirmiers et les 
médecins, manquent de connaissance sur ce que l’ergothérapeute peut apporter 
comme expertise en SPFV.  
 
Cette méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute entraine plusieurs impacts sur la 
pratique de ces derniers, dont en matière de références. Certains répondants soulignent 
que les requêtes qu’ils reçoivent sont souvent très spécifiques et toujours reliées aux 
mêmes cibles telles qu’adapter le domicile, intervenir dans un contexte de plaie ou 
fournir des équipements. Cependant, les ergothérapeutes ont le sentiment de pouvoir 
offrir davantage que ce pour quoi ils sont interpelés. Toutefois, les participants ne 
mentionnent pas explicitement ce qu’ils pourraient faire davantage. Également, 
comme le rôle de l’ergothérapeute est peu connu des autres professionnels, les 
répondants au sondage soulignent que les références sont faites trop tardivement dans 
le processus de fin de vie. Comme ils sont référés pour des éléments très spécifiques, 
le délai pour répondre est souvent trop court et donc ils n’ont pas le temps de 
démontrer l’ampleur de leur expertise.  
 
« Les requête en ergothérapie en lien avec les soins palliatifs sont souvent faites au 
moment où les soins de fin de vie sont déjà débutés. La personne ne bénéficie donc 
pas des interventions préventives qui auraient pu améliorer son confort (physique et 
psychologique) pendant les soins palliatifs » id. 85. 
 
Pour ce qui est des obstacles reliés à la formation, les ergothérapeutes voient l’absence 
de formation spécifique à l’ergothérapie en SPFV comme un enjeu pour leur pratique. 
En effet, certains répondants soulignent la difficulté de trouver des formations 
spécifiques à l’ergothérapie. D’autres rapportent que les formations disponibles en 
SPFV sont souvent interdisciplinaires ou données par des infirmiers et que le rôle de 
l’ergothérapeute n’est pas abordé dans celles-ci. Certains mentionnent qu’ils n’ont pas 
été assez formés durant leur parcours universitaire en ergothérapie sur les aspects 
reliés à la fin de vie. De plus, la formation sur les concepts de SPFV ressort comme 
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un enjeu à la pratique, puisqu’il y a disparité entre les connaissances des différents 
professionnels.  
 
Bref, les participants rapportent plusieurs obstacles à leur pratique en SPFV. Certains 
liés à la formation, d’autres à la méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute. La 
majorité des obstacles identifiés se situe au niveau organisationnel. En effet, le manque 
de budget et les exigences administratives sont perçus comme des obstacles à la 
pratique de l’ergothérapie et comme étant la source de plusieurs autres obstacles, tels 
que le manque d’ergothérapeutes, le manque d’équipement adéquat disponible et le 
manque de personnel pour offrir des services de répit. 
 
4.4. Perception de la formation reçue et de la formation disponible 
4.4.1 Formation initiale 
Sur une échelle allant de 1 (insatisfait) à 10 (très satisfait), la satisfaction moyenne des 
répondants concernant la quantité de formation reçue au cours de leur formation 
initiale en ergothérapie se situe à 3,9 ± 2,2. Cette satisfaction est corrélée négativement 
à l’âge de la personne (r de Pearson = -0,26 ; p = 0,033) : les personnes plus jeunes 
ont tendance à être plus satisfaites. Toutefois, aucune différence statistiquement 
significative n’est présente entre le nombre d’années d’expérience comme 
ergothérapeute (p = 0,067) ou avec l’université fréquentée (p = 0,179) en lien avec le 
niveau de satisfaction.  
 
Pour ce qui est de la satisfaction face à la qualité de la formation reçue, les répondants 
rapportent une satisfaction moyenne de 4,6 ± 2,5 sur une échelle allant de 1 (insatisfait) 
à 10 (très satisfait). Cette satisfaction est corrélée négativement avec l’âge (r de 
Pearson = -0,486 ; p < 0.001) (Figure 11) et avec le nombre d’années d’expérience 
comme ergothérapeute (p = 0,001). En effet, les répondants ayant plus de 21 ans 
d’expérience comme ergothérapeute se disent moins satisfaits que ceux ayant moins 
de 10 ans d’expérience (p = 0,001), et de ceux ayant entre 11 et 20 ans d’expérience 
(p = 0,041). Quant à elle, la satisfaction face à la qualité de la formation reçue ne 
diffère pas en fonction de l’université fréquentée des répondants (p = 0,676).  
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Figure 11 : Relation entre la satisfaction face à la qualité de la formation reçue et 
l’âge des ergothérapeutes 
 
  
Les répondants mentionnent différents éléments de la formation initiale sur les SPFV 
en ergothérapie devant être améliorés. Les améliorations suggérées font 
majoritairement référence au contenu d’apprentissage, mais incluent également des 
modalités pédagogiques (Tableau 3). Les participants souhaitent avoir une formation 
plus spécifique au contexte des SPFV. Tel que décrit dans le Tableau 3, pour plusieurs 
contenus d’apprentissage (p. ex. : intervention ergothérapique, rôle de 
l’ergothérapeute et habiletés de communication), les répondants soulignent qu’ils 
devraient être enseignés en les appliquant concrètement aux SPFV. Également, selon 
eux, l’apprentissage des différents contenus devrait se faire via davantage d’exposition 
réelle à la clientèle, d’histoires de cas et de réflexions.  
 
Tableau 3 : Éléments de la formation initiale à améliorer selon les participants 
Contenu d’apprentissage 
Interventions ergothérapiques (n = 16) 
Enseigner les interventions concrètes pouvant être réalisées en contexte de 
SPFV; approfondir les connaissances sur les plaies, le rôle de l’activité 
signifiante en fin de vie et les interventions visant le soutien au déclin 
fonctionnel 
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Expliquer comment adapter les interventions ergothérapiques à la clientèle 
SPFV 
 
« Offrir les bases sur les principales interventions ergo pour les gens en fin 
de vie. » id.20 
Aspects médicaux (n = 10) 
Enseigner les diagnostics fréquemment rencontrés en SPFV, leurs symptômes 
associés, les effets de la médication prescrite, ainsi que la progression typique 
de la maladie  
Enseigner les changements physiologiques pouvant être observés liés à la 
mort imminente  
Explorer l’impact des aspects médicaux sur les interventions ergothérapiques.  
 
« Aborder les particularités à prendre en considération (p. ex : pour certaines 
métastases osseuses éviter l'instabilité tel que matelas dynamique) » id. 13 
Approche des soins palliatifs (n = 9) 
Enseigner l’approche des SPFV 
Expliquer la spécificité de l’approche à avoir auprès de la clientèle en SPFV 
(p. ex. : approche centrée sur la personne et sur la famille)  
 
« S'assurer de former les étudiants pour l'approche des soins palliatifs qui 
diffère quand même beaucoup de la philosophie de l'ergothérapie […] » 
id. 70 
Aspects psychosociaux (n = 8) 
Enseigner les différents concepts reliés aux aspects psychosociaux (p. ex. : 
résilience et spiritualité) et comment fournir un soutien adéquat à ce niveau. 
 
« Tout l'aspect émotif et psychologique, intervenir en situation de malaise. » 
id. 39 
Facteurs éthiques et culturels (n = 8) 
Enseigner les connaissances et les habiletés nécessaires pour faire face aux 
situations éthiques pouvant se produire en contexte de SPFV, notamment en 
lien avec l’aide médicale à mourir  
Discuter des différents aspects culturels pouvant influencer les soins en fin de 
vie 
 
« Apprendre à être neutre, objectif et en lien avec les valeurs du client, qu'il 
soit chinois, africain ou québécois» id. 72 
Rôle de l’ergothérapeute (n = 8) 
Enseigner le rôle spécifique de l’ergothérapeute en SPFV, comment il se 
distingue du rôle des autres professionnels et sa pertinence au sein des équipes 
de soins.  
 
« Clarifier notre rôle de façon concrète  par des histoires de cas » id. 92 
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Habiletés de communication (n = 5) 
Enseigner comment et quoi aborder avec la clientèle en SPFV  
Développer les habiletés nécessaires pour communiquer avec aisance sur la 
fin de vie 
 
« Aborder les thèmes d'habiletés de communication puisque c'est souvent à ce 
niveau qu'on se sent moins à l'aise (comment aborder les gens, attitude à 
prioriser, etc.). » id. 70 
Soins personnels en tant que clinicien (n = 4) 
Enseigner comment prendre soin de soi en travaillant auprès d’une clientèle 
en SPFV, apprendre à lâcher prise  
 
« Comment bien prendre soin de soi en côtoyant cette population » id. 34 
 
Éléments liés à la mort (n = 4) 
Aborder la mort de façon générale, enseigner le concept de mort imminente 
et les étapes du processus de deuil.  
 
« Je constate que le sujet de la mort est très peu discuté dans la société en 
général et que presque tout le monde est mal à l'aise d'en parler. Je pense 
qu'une formation devrait être pensée aussi en fonction de cet inconfort 
général [...]  » id. 14 
Rôle des autres professionnels (n = 2)  
Enseigner le rôle des autres professionnels et aborder le contexte 
interdisciplinaire en SPFV 
Modalités pédagogiques 
Stages/Mise en situation réelle (n = 5) 
Offrir davantage d’expérience de stage avec la clientèle en SPFV 
Favoriser davantage de mises en situation, et ce avec des clients réels  
 
« Exposition réelle (dans la mesure du possible) dans le cadre de stage, de 
visite de milieu de fin de vie ou de participation à des groupes d'échange […] 
» id. 88 
Vignette clinique (n = 4) 
Utiliser davantage de vignette ou histoire de cas pour enseigner les SPFV 
  
« Vignette clinique ou histoire de cas proposée à tous les étudiants » id. 88  
Réflexion (n = 2) 
Favoriser la réflexion des étudiants en lien avec les différents concepts liés 
aux SPFV (p. ex. : la mort et l’aide médicale à mourir) à l’aide d’un journal 
de bord.   
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« Favoriser l'introspection face à la mort. Percevoir sa propre mort ou la 
mort de nos proches, nous place en contact avec les émotions que vivent 
l'usager et sa famille. […] La mort se démystifie et s'apprivoise » id. 77 
 
À noter que plusieurs répondants (n = 24) soulignent le fait qu’ils ont gradué il y a 
plusieurs années, donc qu’ils ne connaissent pas la formation actuellement donnée. 
Ainsi les éléments qu’ils mentionnent sont des apprentissages qu’ils considèrent 
devoir faire partis du curriculum de base en ergothérapie sans nécessairement être des 
améliorations à apporter à la formation actuellement donnée. Ces répondants 
mentionnent qu’à leur époque, aucune formation ne leur a été donnée sur les SPFV. 
 
Lorsqu’on demande aux répondants de prioriser les contenus d’apprentissage dans la 
formation initiale des ergothérapeutes, tel qu’illustré sur la Figure 12, les éléments 
considérés les plus importants sont les interventions ergothérapiques (n = 42), les 
habiletés de communication (n = 40), les aspects médicaux (n = 40) et l’approche des 
soins palliatifs (n = 38). À l’inverse, le contenu d’apprentissage le moins important est 
le rôle des autres professionnels (n = 11).   
 
Figure 12 : Besoins perçus par les ergothérapeutes pour la formation initiale 
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4.4.2 Formation avancée et continue 
Sur une échelle allant de 1 (insatisfait) à 10 (très satisfait), la satisfaction moyenne des 
répondants concernant la formation continue disponible sur les SPFV se situe à 5,3 ± 
1,9. Cette satisfaction ne diffère pas en fonction du nombre d’années d’expérience (p 
= 0,177) ni selon l’âge (p = 0,208) ou l’université fréquentée (p = 0,858). Les 
participants mentionnent plusieurs éléments pouvant faire l’objet d’amélioration 
concernant la formation avancée et continue, dont le contenu d’apprentissage et les 
modalités pédagogiques (Tableau 4). Quelques répondants (n = 6) soulignent que 
certaines formations disponibles devraient d’abord être offertes pour les 
ergothérapeutes et traiter spécifiquement des SPFV.  
 
Des répondants rapportent que les formations actuellement disponibles sur les SPFV 
sont données pour un public interdisciplinaire. Quant à elles, les formations qui visent 
un public ergothérapeute ne sont pas directement en lien avec la clientèle en SPFV. 
Par ailleurs, certains répondants mentionnent la nécessité d’améliorer l’offre de 
formation en variant les sujets, les lieux de formation et la durée de celles-ci. 
 
Tout comme pour la formation initiale, certains répondants (n = 11) précisent qu’ils 
ne connaissent pas la formation actuellement donnée et donc ne sont pas en mesure de 
se prononcer sur ce qui doit être amélioré. De plus, sept répondants n’ont tout 
simplement pas répondu à la question concernant l’amélioration des formations 
avancées et continues et quatre autres répondants mentionnent avoir les mêmes 
aspects d’amélioration que pour la formation initiale. 
  
Tableau 4 : Éléments des formations avancées et continues la formation initiale à 
améliorer selon les participants 
Contenu d’apprentissage 
Intervention ergothérapique (n = 13) 
Approfondir les différents types d’intervention, dont celles reliées aux plaies, à 
la gestion de la douleur, à la conservation d’énergie et aux aides techniques ou 
technologiques  
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Aborder l’activité signifiante et les loisirs en fin de vie, tels que les interventions 
possibles reliées aux dernières volontés  
Comparer les interventions entre elles (p. ex. : deux types de matelas), afin de 
démystifier lesquelles utiliser selon les contextes propres aux SPFV  
Explorer les interventions ergothérapiques selon les nouvelles données 
probantes  
 
« Mieux outiller les ergo sur les aides technologiques, car plusieurs choses sont 
sur le marché et on ne les connaît pas assez. Parfois, l'utilisation des aides 
technologiques pourrait permettre de retarder le moment d'ajouter de l'aide 
humaine (préserver la sécurité et l'autonomie plus longtemps). » id. 55 
Rôle de l’ergothérapeute (n = 8) 
Explorer le rôle de l’ergothérapeute et son importance en SPFV, ainsi 
qu’auprès de la famille  
Discuter du rôle de l’ergothérapeute au niveau psychosocial, spirituel et son 
apport dans l’équipe de soins  
 
« Une plus grande emphase sur le rôle de l'ergothérapeute au niveau psycho-
social-spirituel. » id. 129 
Facteurs éthiques et culturels (n = 7) 
Approfondir les connaissances et les réflexions sur les enjeux éthiques et 
culturels  
 
« Plus de connaissances sur les facteurs d'éthiques » id. 114 
Aspects médicaux (n = 4) 
Aborder les aspects médicaux en lien avec la clientèle en SPFV  
 
« Aspects médicaux et leurs contraintes; p. ex. : Contre-indication spécifique 
à certaines conditions médicales » id. 98 
Aspects légaux (n = 3) 
Aborder les choix légaux de la personne en SPFV (p. ex. : aide médicale à 
mourir et les directives médicales anticipées)  
 
« Les directives médicales anticipées et l'AMM sont des éléments essentiels à 
intégrer dans la formation, ces éléments étant nettement plus présents qu'il y 
a quelques années » id. 71 
Autres contenus (n ≤ 2 par contenu) 
Aborder le rôle des autres professionnels de la santé et leur complémentarité 
avec l’ergothérapie 
Discuter de la prise en charge de cette clientèle en fonction des différents 
milieux de pratique 
Aborder les particularités de la clientèle au niveau psychosocial et des 
habiletés de communication requises 
Apprivoiser le concept de mort imminente et l’approche des soins palliatifs 
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Discuter des particularités de la tenue de dossier en lien avec la clientèle.  
Modalités pédagogiques (n=3) 
Offrir la possibilité de faire des stages d’observations, d’avoir de la rétroaction 
sur la performance ou des vidéos démontrant les bonnes pratiques à adopter en 
SPFV ou des témoignages.  
 
Lorsqu’on demande aux participants leur intérêt à suivre une formation donnée en 
anglais, les répondants situent leur intérêt à 5,8 ± 2,8 sur une échelle allant de 1 (pas 
intéressé) à 10 (très intéressé). Pour 30,0 % des répondants, la langue dans laquelle est 
donnée la formation est un incitatif à suivre une formation continue ou avancée 
(Tableau 5). Toutefois, la langue n’est pas l’aspect le plus important. En effet, le lieu 
de la formation (65,7%) et le type de formation (59,6%) sont nommés comme étant 
des facilitateurs à leur inscription. Les répondants souhaitent avoir des formations 
disponibles à proximité de leurs milieux de travail ou qui ne nécessitent pas de dormir 
à l’extérieur du domicile. Également, certains participants mentionnent le coût de la 
formation comme pouvant être un facilitateur à leur inscription, ainsi que le fait de 
pouvoir se libérer de leur tâche d’ergothérapeute pour y participer.  
 
Parmi ceux ayant mentionné que le type de formation était un facilitateur à leur 
inscription dans des formations, 80,0 % préfèrent des formations sous forme de 
webinaire. Près de la moitié (45,0 %) de ces répondants sont aussi intéressés par des 
formations sous forme de cours magistraux. Les répondants préfèrent des formations 
se déroulant du lundi au vendredi durant la journée ou l’heure du midi. Ils favorisent 
les formations se déroulant sur une journée complète ou parfois deux jours. Ils 
indiquent aussi le coût de la formation, le budget disponible, la charge de travail et le 
contenu de la formation comme des facteurs pouvant être autant des facilitants que des 
obstacles à leur inscription à des formations.  
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Tableau 5 : Aspects facilitant l’inscription dans des formations avancées ou 
continues 
  n (%) 
Langue 30 (44,8) 
Anglais 0 (0,0) 
Français 30 (100,0) 
Durée 26 (38,8) 
Une heure 4 (15,4) 
Demi-journée 7 (26,9) 
Journée 23 (88,5) 
Deux jours 11 (42,3) 
3 à 5 jours 0 (0,0) 
Deux semaines 0 (0,0) 
Moment 25 (37,3) 
Lundi au vendredi jour 20 (80,0) 
Lundi au vendredi midi 11 (44,0) 
Lundi au vendredi soirée 6 (24,0) 
Samedi ou dimanche jour 8 (32,0) 
Samedi ou dimanche soirée 0 (0,0) 
Type 40 (59,7) 
Ateliers 9 (22,5) 
Cours magistraux 18 (45,0) 
Congrès  9 (22,5) 
Lecture dirigée 9 (22,5) 
Webinaire 32 (80,0) 
Formation en ligne OEQ 1 (2,5) 
Lieu 44 (65,7) 
 
4.5 Description de la formation actuelle 
 4.5.1 Formation initiale 
Parmi les cinq universités du Québec à offrir un programme d’ergothérapie, toutes 
intègrent dans leur curriculum des notions de SPFV. Pour toutes les universités, ces 
notions sont vues à l’intérieur d’un cours obligatoire valant de deux à sept crédits et 
qui aborde des sujets autres que les SPFV. Pour deux universités, des notions de SPFV 
sont également vues dans un autre cours : pour l’une, il s’agit d’un cours obligatoire 
de trois crédits et pour l’autre, d’un cours optionnel d’un crédit. Seul le cours optionnel 
traite exclusivement des SPFV. La majorité des cours (n = 5) intégrant les SPFV sont 
72 
 
donnés au 2e cycle et l’enseignement se fait essentiellement par cours magistraux. Pour 
deux universités, l’apprentissage du contenu se fait par lectures obligatoires dans le 
cadre d’une vignette clinique faisant l’objet d’un tutorat. Les universités procédant par 
cours magistraux intègrent également des lectures obligatoires comme préparation aux 
cours. Comprenant le temps estimé pour la réalisation des lectures et le temps en 
présentiel, les étudiants reçoivent entre six et 21 heures d’enseignement abordant les 
SPFV. Plusieurs modalités d’évaluation sont utilisées pour consolider et valider les 
apprentissages des étudiants sur les SPFV, dont des présentations orales, des travaux 
réflexifs ou portant sur la généralisation des apprentissages, la rédaction de carnet de 
bord témoignant du raisonnement clinique de l’étudiant suite à une vignette clinique, 
ainsi que des examens comprenant des choix multiples et/ou des réponses à court 
développement. Certaines universités accordent aussi des points pour la participation 
au cours.  
 
Le Tableau 6 illustre les différents contenus d’apprentissage couverts par chacune des 
universités. Un seul contenu est abordé par tous les programmes d’ergothérapie au 
Québec, l’approche des soins palliatifs, et ce, à des niveaux de profondeur variables 
selon l’université. La profondeur des contenus est évaluée en fonction des modalités 
pédagogiques ou d’évaluation utilisées pour enseigner et/ou évaluer un contenu 
d’apprentissage donné. Par exemple, certaines universités fournissent la définition de 
l’approche des soins palliatifs et les termes associés. D’autres universités abordent, en 
plus de la définition, l’histoire des soins palliatifs et l’impact de l’approche sur la 
pratique. Des contenus d’apprentissage sont abordés par seulement une ou deux 
universités, tels que les aspects médicaux, les aspects psychosociaux, les habiletés de 
communication en SPFV, le rôle des autres professionnels et les soins personnels en 
tant que clinicien. Pour la majorité des universités, ces contenus ne font pas l’objet 
d’objectifs d’apprentissage dans les documents analysés.  
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Tableau 6: Contenus d’apprentissage inclus dans les plans de cours selon l’université 
Université 
Contenus  
d’apprentissage 
A B C D E 
Approche des soins palliatifs 
Définir les termes reliés aux SPFV* 
+ + - - - 
Aspect légal 
Connaitre les droits de la personne 
concernant sa fin de vie 
- NA - + - 
Aspects médicaux 
Connaître les diagnostics rencontrés en 
SPFV 
+ NA NA NA NA 
Aspects psychosociaux 
Gérer les émotions de la personne malade 
et/ou de la famille 
- NA NA NA NA 
Facteurs éthiques et culturels 
Se situer par rapport à la mort et à l’AMM 
+ NA + + NA 
Habiletés de communication 
Communiquer avec la personne malade et 
sa famille 
- NA NA NA NA 
Intervention ergothérapique 
Connaître les stratégies d’intervention selon 
les étapes de fin de vie 
+ NA + NA + 
Processus de deuil  
Identifier les étapes du deuil 
- - - NA - 
Rôle de l’ergothérapeute  
Connaître et comprendre le rôle de 
l’ergothérapeute en SPFV 
+ + + - NA 
Rôle des autres professionnels 
Définir le rôle des membres de l’équipe 
NA NA NA + + 
Soins personnels en tant que clinicien 
Maintenir une distance thérapeutique 
- NA - NA NA 
Légende : (+) contenu abordé en profondeur, (-) contenu abordé en surface, (NA) 
contenu non abordé, *en italique : objectifs reformulés issus des plans de cours 
 
Tel qu’illustré à la Figure 13, les contenus d’apprentissage les plus récurrent et important 
(voir section 3.2.4 Analyse qualitative) sont les interventions ergothérapiques, les facteurs 
éthiques et culturels, ainsi que le rôle de l’ergothérapeute. Quant aux habiletés de 
communication, aux aspects psychosociaux et aux soins personnels en tant que clinicien, ils 
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sont les contenus les moins abordés et ont peu d’importance dans les formations actuellement 
offertes. 
 
Figure 13 : Contenus des formations initiales actuellement offertes 
 
 
 4.5.2 Formation avancée et continue 
Pour ce qui est des formations avancées et continues, seulement trois formations 
continues ont été retenues pour les analyses. Dans les formations retenues, toutes se 
déroulent en présentiel, deux à Montréal et une à Québec, selon des durées variées. 
Une formation se déroule sur quatre rencontres de trois heures réparties durant l’année, 
une autre se déroule sur une journée complète et la dernière sur deux jours complets 
consécutifs. Toutes les formations sont données par et pour des ergothérapeutes. 
Aucune formation spécifique aux SPFV s’adressant à une clientèle d’ergothérapeute 
n’a été trouvée dans les formations avancées de 2e et 3e cycle. 
 
Une formation est surtout axée sur des discussions de cas cliniques, le vécu 
professionnel et le partage de données probantes. De courtes présentations théoriques 
peuvent avoir lieu via des conférenciers invités. Les deux autres formations sont 
données sous forme de cours magistraux et incluent des vignettes cliniques et/ou des 
histoires de cas. Le Tableau 7 illustre les différents contenus d’apprentissage abordés 
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par ces deux formations. Seulement deux contenus d’apprentissage sont abordés par 
les deux formations, soit l’approche de soins palliatifs et le rôle de l’ergothérapeute. 
Autrement, les formations ont des contenus d’apprentissages complémentaires. Enfin, 
ces deux formations sont davantage centrées sur la personne en fin de vie et ne 
couvrent pas tout le spectre des soins palliatifs. 
 
Tableau 7 : Contenus d’apprentissage couverts en fonction de deux des formations 
continues actuellement offertes 
Formation 
Contenus  
d’apprentissage 
Y Z 
Approche des soins palliatifs 
Exploration des caractéristiques des SPFV* 
O O 
Aspects légaux 
Aspects légaux entourant la fin de vie 
 O 
Données probantes 
Formation intégrant les données probantes 
O  
Éléments liés à la mort 
Étapes physiques et psychologiques de la mort 
 O 
Évaluation ergothérapique 
L’évaluation ergothérapique en contexte de SPFV 
O  
Facteurs éthiques et culturels 
Les différentes croyances face à la mort 
 O 
Habiletés de communication 
Communication avec la personne en fin de vie 
 O 
Intervention ergothérapiques 
Interventions appropriées en fonction de la clientèle 
O  
Processus de deuil  
Étapes du processus de deuil 
 O 
Rôle de l’ergothérapeute  
Promotion du  rôle d’ergothérapeute en SPFV 
O O 
Soins personnels en tant que clinicien 
Se protéger face aux situations de fin de vie 
 O 
Légende : (O) contenus d’apprentissage intégré dans la formation, *en italique : 
exemples reformulés de contenus d’apprentissage présent dans la formation 
 
4.6. Comparaison entre les besoins de formation et la formation actuelle 
L’objectif général de cette étude était d’identifier les écarts entre les besoins perçus et 
la formation actuellement offerte aux ergothérapeutes du Québec qui œuvrent en 
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SPFV. Pour ce faire, les données issues de la description des besoins perçus de 
formation et celles issues de la description des formations actuelles ont été mises en 
relation à l’aide de deux graphiques pour la formation initiale et d’un graphique pour 
la formation avancée et continue. Les graphiques mettent en évidence les besoins réels 
de formation des ergothérapeutes au niveau des SPFV.  
 
 4.6.1 Formation initiale 
Tel qu’illustré à la Figure 12, les besoins perçus pour la formation initiale se situent 
au niveau des aspects médicaux, des interventions ergothérapiques et de l’approche de 
soins palliatifs. Ces contenus d’apprentissages sont des besoins récurrents puisqu’ils 
sont mentionnés par un grand nombre de participants. Ils sont également considérés 
comme étant les notions les plus importantes à enseigner aux futurs ergothérapeutes. 
Toutefois, tel qu’illustré sur la Figure 13, les contenus d’apprentissage les plus 
récurrents et les plus importants abordés par les programmes de formation sont le rôle 
de l’ergothérapeute, les interventions en ergothérapie, ainsi que les facteurs éthiques 
et culturels. Ainsi, des besoins non comblés de formation se situent au niveau de la 
profondeur de l’enseignement donné concernant l’approche de soins palliatifs, ainsi 
que de la nécessité pour toutes les universités d’enseigner les aspects médicaux reliés 
aux SPFV. Un autre élément divergent entre les besoins perçus de formation et la 
formation actuelle se situe au niveau des habiletés de communication. En effet, bien 
que ce ne soit pas un thème abordé spontanément par un grand nombre de participants, 
ils l’ont tout de même considéré comme un contenu d’apprentissage important. Par 
contre, ce contenu n’est ni abordé en profondeur ni présent dans les programmes de 
formation initiale. Rappelons qu’à ce niveau, certains répondants soulignent la 
nécessité d’avoir des cours qui traitent des habiletés de communication spécifiques au 
contexte de fin de vie (p. ex. : comment aborder la personne malade et ses proches). 
Pour ce qui est des besoins identifiés par les répondants concernant les modalités 
pédagogiques utilisées, l’analyse des formations actuellement offertes permet de 
constater que des vignettes cliniques, ainsi que des travaux réflexifs sont déjà utilisés 
par la plupart des programmes de formation. Toutefois, il n’est pas possible de statuer 
77 
 
avec les informations reçues si les étudiants ont accès ou non à des stages ou à des 
mises en situation avec des personnes réelles.   
 
4.6.2 Formation avancée et continue 
La mise en relation des besoins perçus de formation concernant le contenu d’apprentissage 
et de l’offre de formation actuelle permet de constater que la majorité des besoins perçus 
sont présentement comblés (Figure 14). En effet, les répondants désirent recevoir de la 
formation continue sur les aspects médicaux, les aspects légaux, les facteurs éthiques et 
culturels, les interventions ergothérapiques et le rôle de l’ergothérapeute. Mis à part les 
aspects médicaux, l’ensemble des autres contenus est abordé dans l’une ou l’autre des 
formations continues actuellement offertes. Les formations couvrent même un plus large 
spectre de contenu que ce qui est désiré par les participants. Toutefois, aucune des formations 
actuelles ne permet aux ergothérapeutes de faire des stages d’observation ou de recevoir de 
la rétroaction sur leur performance, tel que souhaité par certains répondants. 
 
Figure 14 : Comparaison entre les besoins perçus et le contenu des formations continues 
actuellement offert 
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Outre le contenu d’apprentissage et les modalités pédagogiques utilisées, d’autres 
besoins perçus rapportés par les répondants concernent davantage la forme que prend 
la formation. En effet, les formations actuellement disponibles se donnent en 
présentiel à Montréal ou à Québec. Cependant, les ergothérapeutes ont fait ressortir 
leur préférence d’avoir davantage de formations disponibles en région ou via 
webinaire. De plus, seulement deux formations sont présentement offertes ce qui 
réduit l’éventail de choix. Également, une des formations actuelles se déroule un 
samedi. Or, les participants ont manifesté leur préférence pour des formations se tenant 
du lundi au vendredi.  
 
Ainsi, les besoins non comblés des ergothérapeutes concernant la formation continue 
se situent davantage au niveau du nombre de formations disponibles et de la forme 
qu’elles prennent. Un besoin de formation persiste tout de même au niveau du contenu 
enseigné concernant les aspects médicaux.   
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CHAPITRE 5 
DISCUSSION 
 
Ce mémoire poursuit le but d’alimenter les données concernant la pratique de 
l’ergothérapie, ainsi que d’identifier les besoins de formation des ergothérapeutes en 
SPFV. La discussion débute dans un premier temps par un retour commenté sur les 
principaux résultats en lien avec, d’abord, la pratique, puis la formation. Dans un 
deuxième temps, les forces et limites de l’étude seront abordées. Puis, les retombées 
de l’étude seront discutées pour conclure ce chapitre.  
 
5.1. Discussion des résultats 
5.1.1 Portrait de la pratique et des obstacles rencontrés 
La recension des écrits avance l’idée que l’ergothérapeute a un rôle à jouer auprès de 
la clientèle en SPFV. Toutefois, très peu d’études décrivent comment ce rôle 
s’actualise dans la pratique. Notre étude permet d’offrir un portrait détaillé de la 
pratique actuelle des ergothérapeutes en SPFV. Par ce portrait, il est possible de 
confirmer et d’approfondir la description du rôle déjà fournie dans les écrits actuels 
(ACE, 2011; Burkhardt et al., 2011; Bye, Llewellyn, & Christl, 2009; Martin & Herkt, 
2018).  
 
Nos résultats soulèvent que tous les ergothérapeutes en SPFV visent à optimiser le 
confort et la sécurité dans les occupations signifiantes, ce qui concorde avec ce que 
proposaient certains auteurs (p. ex. : Burkhardt et al., 2011; Bye et al., 2009). Selon 
nos résultats, la gestion de la douleur et des autres symptômes se réalise concrètement 
en ergothérapie par l’optimisation du confort à l’aide de surface thérapeutique ou 
d’aide technique, de positionnement ou d’enseignement. Une autre caractéristique 
importante du travail des ergothérapeutes en SPFV est l’adaptation ou la modification 
des activités ou de l’environnement. Cette intervention vise non seulement le confort 
et la sécurité, mais également à maximisé l’autonomie de la personne. En préservant 
son autonomie, la personne est davantage en mesure de s’engager dans des 
occupations signifiantes (Townsend & Polatajko, 2013). Bien que le rôle rapporté dans 
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les écrits vise davantage l’ensemble des occupations signifiantes, nos résultats 
suggèrent que certaines occupations sont davantage ciblées dans la pratique. En effet, 
l’ergothérapeute en SPFV semble davantage sollicité pour intervenir au niveau des 
transferts, des déplacements et de l’hygiène. Dans un ordre de grandeur moins 
important, l’habillage, l’alimentation et quelques autres soins personnels font aussi 
partie des occupations sur lesquelles les ergothérapeutes interviennent en contexte de 
SPFV. Ainsi, nous ne savons pas si les occupations, telles que les loisirs, les activités 
reliées au décès (p. ex. : dire au revoir, planifier les arrangements pour le moment 
venu, etc.) et les activités de la vie domestiques sont des occupations pour lesquelles 
les ergothérapeutes n’ont pas de demande ou s’ils ne les adressent pas en raison 
d’obstacles à la pratique. 
 
Contrairement à l’étude de Keesing et Rosenwax (2011) dans laquelle les 
ergothérapeutes se disent sollicités seulement pour adapter la salle de bain, assurer 
l’accès à la maison et donner des aides techniques / équipement, nos résultats montrent 
que les ergothérapeutes sont interpellés pour répondre à un plus grand éventail de 
besoins. En effet, les ergothérapeutes du Québec en SPFV sont aussi sollicités, entre 
autres, pour intervenir lors de plaies de pression, favoriser le positionnement et réaliser 
l’évaluation fonctionnelle de certains soins personnels, tels que les transferts et 
l’hygiène. Un élément de la pratique étant ressorti dans nos résultats, mais n’étant pas 
ressorti dans la recension des écrits, est l’apport de l’ergothérapeute aux plaies de 
pression. Selon nos résultats, l’ergothérapeute en SPFV semble avoir un rôle important 
à jouer pour prévenir, évaluer et améliorer l’intégrité de la peau. Afin de répondre aux 
références reçues spécifiquement pour les plaies, les ergothérapeutes mentionnent 
donner de l’enseignement sur les principes de prévention des plaies, ainsi que réaliser 
du positionnement ou recommander des aides techniques ou surfaces thérapeutiques 
pour favoriser l’intégrité de la peau. Ce rôle s’actualise en visant la prévention ou 
l’amélioration de l’intégrité de la peau via majoritairement de l’équipement (p. ex. : 
aides techniques, surfaces thérapeutiques) ou de l’enseignement. Cette particularité de 
la pratique au Québec pourrait s’expliquer par le fait qu’ici il s’agit d’une activité 
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réservée, partagée entre certains professionnels dont les ergothérapeutes (Éditeur 
officiel du Québec, 2019b).   
 
Toutefois, les ergothérapeutes, sauf un participant, n’ont pas mentionné recevoir de 
référence ou intervenir sur la réalisation des loisirs. À noter que certains ont nommé 
avoir des cibles d’intervention portant sur la réalisation d’activité signifiante sans 
spécifier les loisirs. D’autres participants ont également nommé comme obstacle le 
fait de ne pas avoir de temps pour explorer ce type de besoins. Or, dans une étude 
réalisée en Australie, les proches aidants de personnes en SPFV ont mentionné les 
loisirs comme étant un besoin non comblé (Jeyasingam et al., 2008). Il est ainsi 
possible de croire que les personnes recevant des services d’ergothérapie en SPFV au 
Québec et chez leurs proches aidants ont des besoins non comblés particulièrement en 
ce qui a trait aux loisirs.  
 
Contrairement à l’étude effectuée par Dawson et Barker (1995), les particularités de 
la pratique en SPFV qui ont émergé au cours de notre étude permettent de mettre en 
lumière certaines différences avec la pratique générale de l’ergothérapeute. Dans leur 
étude, Dawson et Barker (1995) ont soulevé des éléments qui sont typiques à la 
pratique générale de l’ergothérapie et ce, peu importe le contexte de pratique. Or, nos 
résultats soulèvent des éléments propres à la pratique en SPFV. Par exemple, 
l’ergothérapeute doit, entre autres, planifier avant même d’avoir réalisé son 
évaluation, quels moyens d’interventions il pourrait utiliser en raison de la 
détérioration rapide de la condition de santé. Cela peut signifier pour un 
ergothérapeute en soins à domicile, d’apporter avec lui lors de sa première rencontre 
des aides techniques pouvant correspondre à la demande reçue (p. ex. : aide à 
l’hygiène) et, au besoin anticiper selon le profil de la personne recueilli dans le dossier 
ou lors du contact téléphonique.  
 
Par ailleurs, notre étude soulève différents obstacles à la pratique de l’ergothérapie en 
SPFV. Parmi ces obstacles, on retrouve la méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute, 
le manque de formation, ainsi que le manque de ressources matériel et de main 
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d’œuvre. Ces différents obstacles sont également tous répertoriés dans différents écrits 
antérieurs (Falardeau et al., 2012; Halkett et al., 2010; Keesing & Rosenwax, 2011; 
Knecht-Sabres et al., 2019). Cet obstacle pourrait potentiellement être répondu par une 
meilleure description du rôle de l’ergothérapeute en SPFV et par de la formation autant 
auprès des futurs ergothérapeutes que d’autres professionnels impliqués en SPFV 
(Halkett et al., 2010). Comme soulevé dans les particularités reliées à la pratique, les 
SPFV sont un contexte dans lequel la collaboration avec les autres intervenants est 
essentielle pour obtenir des services de qualité (Higginson & Evans, 2010; O’Connor 
et al.,, 2006). Pour ce faire, la connaissance et la reconnaissance de ce que l’autre 
professionnel peut apporter à l’équipe sont nécessaires. Puisque l’ergothérapie semble 
demeurer une profession peu connue, les autres professionnels de la santé pourraient 
être mieux formés afin qu’ils soient en mesure de référer adéquatement en 
ergothérapie. En effet, les références reçues trop tardivement ou celles restreignant le 
champ de pratique de l’ergothérapie peuvent être des conséquences découlant de la 
méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute par les autres professionnels de la santé 
(Knecht-Sabres et al., 2019). Outre la formation des autres professionnels sur le rôle 
de l’ergothérapeute en SPFV, les ergothérapeutes eux-mêmes doivent promouvoir et 
éduquer leur rôle au sein de l’équipe interdisciplinaire. Également, les associations 
professionnelles ont aussi un rôle à jouer. En effet, un des objectifs stratégiques de 
l’Association canadienne d’ergothérapie est de favoriser une meilleure connaissance, 
compréhension et utilisation de la profession (ACE, 2019). Les associations devraient 
ainsi collaborer avec les ergothérapeutes en SPFV pour promouvoir leur rôle. Les 
difficultés entourant la méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute ne sont pas 
uniques à la population québécoise. En effet, deux autres études réalisées en Australie 
soulèvent ce même obstacle (Halkett et al., 2010; Keesing & Rosenwax, 
2011). L’étude de Keessing et Rosenwax (2011) met également l’accent sur les 
difficultés entourant les ressources matérielles et de main d’œuvre. Ces obstacles à la 
pratique ont également été soulignés dans notre étude. Il est possible que les difficultés 
en lien avec le manque de ressources autant matériel qu’humain soient attribuables à 
une enveloppe budgétaire insuffisante, et ce, partout dans le monde. Une autre 
hypothèse est que peu d’ergothérapeutes sont intéressés à travailler en SPFV, ce qui 
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expliquerait seulement le manque de main-d’œuvre. Tel que rapporté par les 
participants, le travail en SPFV est émotionnellement plus difficile ce qui peut 
dissuader certains ergothérapeutes de travailler dans ce contexte de pratique. Il n’en 
demeure pas moins que l’ergothérapeute doit revendiquer sa place dans les équipes de 
SPFV, afin de permettre aux personnes en SPFV de bénéficier de leur expertise.  
 
Les analyses corrélationnelles réalisées ont fait ressortir que la satisfaction et le 
sentiment de compétence face à sa pratique présentent une relation linéaire avec l’âge 
des ergothérapeutes en SPFV. Ainsi, les ergothérapeutes les plus âgés ont tendance à 
être plus satisfaits de leur pratique et avoir un meilleur sentiment de compétence. Ces 
résultats ne sont pas surprenants considérant que les ergothérapeutes nouvellement 
gradués font face à plusieurs défis à leur entrée dans la pratique (Murray, Turpin, 
Edwards, & Jones, 2015). Basé sur les résultats de son étude, Toal-Sullivan (2006) 
souligne que la réalité de la pratique et la perception qu’ont les nouveaux 
ergothérapeutes peuvent parfois être discordantes ce qui contribue à l’insatisfaction 
professionnelle. Également, les ergothérapeutes nouvellement gradués ont tendance à 
se percevoir moins compétents durant leurs premières années de pratique (Doherty, 
Stagnitti, & Schoo, 2009; Toal-Sullivan, 2006). Pour ce qui est de la satisfaction face 
à la formation initiale reçue sur les SPFV, le phénomène inverse se produit. En effet, 
ce sont les ergothérapeutes plus jeunes en âge qui ont tendance à être plus satisfaits 
tant pour la quantité que la qualité de la formation reçue. Considérant qu’auparavant 
les programmes de formations ne semblaient pas intégrer les SPFV dans le curriculum 
selon ce qui a été rapporté par nos participants, cette relation entre l’âge et la 
satisfaction n’est pas étonnante.  
 
Peu d’ergothérapeutes consacrent la majorité de leur temps à la clientèle en SPFV. 
Selon les résultats de notre étude, la majorité des ergothérapeutes travaillent à temps 
partiel, ce qui diffère de l’étude d’Hammill et al. (2017). Dans cette étude menée en 
Australie, 52,0 % des répondants rapportaient travailler à temps plein avec cette 
clientèle. Cette différence dans la pratique des ergothérapeutes peut s’expliquer par la 
structure organisationnelle des services qui potentiellement diffère entre le Québec et 
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l’Australie. Il pourrait également s’agir d’un nombre moindre de postes disponibles 
en SPFV pour les ergothérapeutes du Québec. Or, cela entre en contradiction avec les 
priorités émises pour la clientèle en SPFV (Gouvernement du Québec, 2015; OMS, 
2017b; Santé Canada, 2018). Le manque de reconnaissance du rôle de 
l’ergothérapeute dans ce domaine pourrait expliquer le faible nombre de postes 
disponibles. Par ailleurs, nos résultats convergents avec ceux de cette même étude 
concernant le milieu de pratique principal des ergothérapeutes en SPFV. En effet, dans 
les deux cas, la majorité des ergothérapeutes offrant des services en SPFV le font en 
contexte de soins à domicile/dans la communauté. Peu d’ergothérapeutes mentionnent 
travailler en maison de soins palliatifs, ce qui peut signifier que l’ergothérapeute a 
davantage de difficulté à promouvoir son rôle dans ce type d’établissement. Il est 
également probable que l’absence de ceux-ci provient d’un manque de ressources 
financières pour les embaucher. En effet, au Québec, les maisons de soins palliatifs 
sont des organismes à but non lucratif, dont le financement repose en partie sur la 
contribution de bénévoles et les dons (Gouvernement du Québec, 2016). Ainsi, les 
ergothérapeutes ne figurent probablement pas sur leur liste de priorité financière. 
Comme nos résultats le démontent, l’ergothérapeute peut contribuer de plusieurs 
façons en SPFV. Les maisons de soins palliatifs et leurs clients pourraient sans doute 
bénéficier de l’expertise des ergothérapeutes. Dans les résultats obtenus au cours de 
notre étude, un faible nombre de répondants ont mentionné consacrer au plus 25,0 % 
de leur pratique à la clientèle pédiatrique. Ceux-ci étaient également issus des soins à 
domicile. Parallèlement, dans leur étude, Hammill et al. (2017) ont rapporté que 
seulement 4,0 % des répondants ont une pratique à temps plein avec les enfants et 
6,0 % ont une pratique partagée entre la pédiatrie et les adultes. Leurs résultats 
combinés aux nôtres suggèrent que la pratique de l’ergothérapie en SPFV en pédiatrie 
est une pratique peu développée actuellement. À noter que dans l’étude réalisée par 
Dawson et Baker (1995), les auteurs soulèvent que selon certains types de clientèle en 
SPFV ou certains milieux de pratique, tels que les enfants ou les maisons de soins 
palliatifs, le rôle de l’ergothérapeute peut différer. Par exemple, il peut se centrer 
davantage sur la promotion des activités signifiantes (p. ex. : le jeu) ou l’engagement 
dans des activités thérapeutiques (p. ex. : les ateliers de groupe) (Dawson & Barker, 
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1995). Ainsi, bien que l’ergothérapeute ait potentiellement un rôle à jouer, il ressort 
que la pratique de l’ergothérapie en pédiatrie et en maison de soins palliatifs est peu 
développée actuellement. Selon le profil de la pratique des ergothérapeutes au Canada, 
un des rôle des ergothérapeutes est celui d’agent de changement. C’est-à-dire qu’il 
doit promouvoir son rôle et ces avantages (ACE, 2012). Ainsi, l’ergothérapeute devrait 
être en mesure de faire valoir son expertise en SPFV, tel que ressorti dans nos résultats 
(p. ex. : optimiser le confort via du positionnement, optimiser la sécurité par 
l’enseignement des techniques de déplacement sécuritaire). Il est donc possible de 
croire que les bénévoles oeuvrant dans les maisons de soins palliatifs bénéficieraient, 
par exemple, du travail de l’ergothérapeute pour faciliter et rendre les soins plus 
sécuritaires. Tout comme les enfants pourraient bénéficier de l’ergothérapeute pour 
faciliter le jeu avec sa fratrie. Ainsi, si l’ergothérapeute a bel et bien un rôle à jouer 
dans ces contextes de pratique en SPFV, un travail demeure à faire pour l’intégrer.  
 
À travers le monde, les personnes ayant besoin de SPFV présentent différentes 
conditions de santé, dont des maladies cardiovasculaires (39,0 %), des cancers (34,0 
%) et des maladies pulmonaires chroniques (10,0 %) (OMS, 2017a). Bien que pour la 
majorité des ergothérapeutes (74,2 %) le cancer soit la condition de santé qu’ils 
rencontrent le plus fréquemment, celui-ci ne représente que 19,9 % des personnes 
recevant des services d’ergothérapie en SPFV. Rappelons que jusqu’à tout récemment, 
les SPFV étaient exclusivement dédiés aux personnes atteintes de cancer. Les résultats 
obtenus dans notre étude démontrent que la pratique s’est étendue pour répondre aux 
besoins des personnes, et ce indépendamment de leur condition de santé. Également, 
dans l’étude d’Hammill et al. (2017), la démence ne représente que 2,1 % des cas, 
contrairement à 13,0 % dans notre étude. Ainsi, la pratique au Québec semble être plus 
diversifiée puisqu’elle intègre la clientèle présentant une démence. Ce constat peut 
être surprenant lorsqu’on regarde dans les écrits. En effet, la démence n’est pas vue 
comme une maladie incurable nécessitant des SPFV (Rowlands & Rowlands, 2012; 
Scott, 2014). Pourtant, les résultats d’une étude réalisée en Allemagne démontrent que 
la personne atteinte de démence présente sensiblement les mêmes besoins physique, 
psychologique et social en fin de vie que les personnes en phase terminale d’un cancer 
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(Pinzon et al., 2013). Il est donc intéressant de noter que la pratique au Québec en 
SPFV est inclusive face à cette clientèle parfois mise de côté ailleurs dans le monde.  
 
5.1.2 Formations actuellement offertes  
L’ensemble des programmes de formation étudiés offrent de la formation sur les SPFV 
tout comme dans l’étude de Meredith (2010). Toutefois, les programmes de formation 
au Québec (n = 5) offrent un plus grand nombre d’heures d’enseignement en lien avec 
les SPFV. En effet, nos résultats reflètent que les étudiants en ergothérapie au Québec 
reçoivent entre six et vingt-une heures d’enseignement comparativement aux deux à 
dix heures de formations des universités d’Australie et de Nouvelle-Zélande (n = 6) 
(Meredith, 2010). Ce constat peut s’expliquer par la dizaine d’années qui sépare les 
deux études. La plupart des universités sondées ont mentionné effectuer dans les 
dernières années des changements en lien avec la formation des SPFV. Cette 
hypothèse est aussi corroborée par la corrélation obtenue entre le nombre d’années 
d’expérience comme ergothérapeute et la satisfaction face à la formation reçue. Ainsi, 
il est possible de croire qu’il y a dix ans les programmes de formation au Québec 
offraient une formation sur les SPFV de moindre envergure qu’aujourd’hui.  
 
Par ailleurs, les modalités d’enseignement utilisées pour enseigner les SPFV aux 
étudiants en ergothérapie sont plutôt uniformes d’une université à l’autre. Le choix 
d’enseigner par cours magistraux ou par vignette clinique dans le cadre d’un 
apprentissage par problème semble relever davantage de la philosophie 
d’enseignement de l’université plutôt que d’un choix en lien avec la matière à 
transmettre. Pour aucune université l’enseignement des SPFV ne se fait via des cours 
d’habiletés cliniques. C’est-à-dire que dans aucun des documents reçus, il n’est inscrit 
que l’étudiant est mis en action pour réaliser des apprentissages en lien avec les SPFV, 
que ce soit par des mises en situation avec des collègues qui jouent le rôle du client ou 
avec des clients simulés ou réels. Or les ergothérapeutes souhaitent que ce type de 
modalité pédagogique soit utilisé pour leur enseigner. À des fins de comparaison, dans 
l’étude de Meredith (2010), une seule université mentionne utiliser des démonstrations 
en personne pour enseigner les SPFV. Toutefois, trois autres universités de cette même 
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étude ont nommé avoir accès à des vidéos pour illustrer la pratique ou la réalité 
clinique de cette clientèle (Meredith, 2010). Ainsi, il est possible de penser que 
certaines universités au Québec ont recours à ce type de modalité d’enseignement sans 
toutefois que ce soit détaillé dans les documents reçus pour les analyses.  
 
Pour la première fois à notre connaissance, un portrait des formations avancées et 
continues en ergothérapie sur les SPFV a été réalisé. Les résultats obtenus sont basés 
sur les trois seules formations répertoriées en français au Québec. Aucune formation 
n’est présentement offerte par l’OEQ sur les SPFV et seulement des formations en 
anglais sont disponibles du côté de l’ACE. L’intérêt des ergothérapeutes du Québec à 
suivre des formations en anglais varie grandement d’une personne à l’autre. Une offre 
de formation uniquement en anglais ne répondrait pas aux besoins de l’ensemble de la 
population. Comme la formation sur les SPFV est un enjeu autant provincial 
(Gouvernement du Québec, 2015), national (Santé Canada, 2018) que mondial (OMS, 
2017b), il est important de pouvoir offrir des formations accessibles à tous les 
intervenants en SPFV. Également, au cours de notre recherche, aucune formation 
avancée n’était actuellement mise en place sur l’ergothérapie en SPFV. Les formations 
avancées étant actuellement disponibles sur les SPFV ciblaient davantage un public 
interdisciplinaire.  
 
5.1.3 Comparaison entre les besoins perçus et les formations offertes 
Tel que suggéré par Hammill et al. (2014), des changements pédagogiques doivent 
être réalisés, afin d’améliorer l’apprentissage des futurs ergothérapeutes en SPFV. Les 
résultats ont permis d’identifier au niveau des contenus d’apprentissage des besoins 
de formations initiales qui sont en concordance avec ceux identifiés dans l’étude de 
Meredith (2010). Tout comme dans leur étude, les résultats mettent de l’avant un 
besoin d’intégrer et d’approfondir les apprentissages des futurs ergothérapeutes en lien 
avec les habiletés de communication et des aspects médicaux reliés aux SPFV. Bien 
que les habiletés de communication en ergothérapie puissent être perçues comme une 
compétence transversale, les ergothérapeutes voient qu’un apprentissage spécifique 
aux SPFV doit être fait. Il est possible de croire que la généralisation des 
88 
 
apprentissages en lien avec les habiletés de communication ne se fait pas aisément 
lorsqu’il est question d’aborder la personne mourante ou sa famille. Afin de répondre 
à ce besoin identifié, les programmes de formation initiale devraient inclure des 
occasions pour explorer la communication en contexte de SPFV, par exemple en 
utilisant des mises en situation. Quant à eux, les aspects médicaux sont des notions 
pouvant être vues dans d’autres contextes que les SPFV. Toutefois, les besoins 
identifiés se situent davantage sur la connaissance des différents diagnostics, la 
médication, les symptômes associés et leurs impacts sur les interventions 
ergothérapiques en SPFV. Bien que la plupart de ces notions puissent être vues dans 
d’autres cours, les ergothérapeutes souhaitent des formations qui traitent explicitement 
ces notions et qui font le lien avec les interventions ergothérapiques. Bref, l’analyse 
des besoins de formation au niveau des programmes initiaux d’ergothérapie s’est 
davantage portée sur les contenus d’apprentissage. Les modalités pédagogiques ont 
été analysées sans toutefois permettre de faire ressortir des besoins réels.  
 
Au niveau des formations avancées et continues, contrairement aux formations 
initiales, les analyses ont permis de faire ressortir des besoins se situant davantage au 
niveau de la forme que prennent les formations. En effet, le nombre de formations 
disponibles, leur lieu géographique et le format qu’elles prennent ne répondent pas 
aux besoins des ergothérapeutes. Le lieu et le format de la formation sont les deux 
éléments qui facilitent le plus le choix de s’inscrire à une formation continue pour les 
ergothérapeutes. Les ergothérapeutes veulent avoir des formations se déroulant près 
de leur milieu de travail ou bien y avoir accès via un webinaire. Les formations 
avancées exigent souvent un investissement de temps plus important que les 
formations continues. Or, la plupart des ergothérapeutes ont mentionné vouloir des 
formations de courtes durées. Ainsi, la mise en place de formation avancée ne semble 
pas être un besoin actuel. D’autres parts, les ergothérapeutes ne se sont dit ni insatisfait 
ni très satisfait de la formation continue actuellement disponible. Les formations déjà 
en place répondent en grande partie aux besoins des ergothérapeutes en termes de 
contenus d’apprentissage. Le manque de formation continue disponible est pourtant 
ressorti comme un obstacle à la pratique de l’ergothérapie en SPFV. Sans se dire 
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insatisfaits face aux formations actuellement disponibles, les ergothérapeutes peuvent 
quand même percevoir cet élément comme un obstacle à leur pratique particulièrement 
en ce qui a trait à l’accessibilité et à la diversité de celles-ci. Par ailleurs, selon 
Hammill et al. (2014) davantage de formation post-graduée doit être mise en place 
pour traiter de la communication en situation de SPFV et des stratégies pour éviter 
l’épuisement professionnel. Toutefois, les résultats de notre étude font ressortir que 
l’ensemble de ces contenus d’apprentissage sont déjà abordés par l’une ou l’autre des 
formations actuelles. Seuls les aspects médicaux ne sont pas abordés et sont perçus 
comme un besoin par les ergothérapeutes.  
 
5.2. Forces et limites 
Cette étude est la première enquête québécoise recueillant des données quantitatives 
sur le sujet et la seule étude à notre connaissance qui fait la comparaison entre les 
besoins perçus et la formation disponible. L’analyse effectuée a permis de soulever les 
besoins réels de formation des ergothérapeutes en SPFV. Bien que certains soient 
atypiques, les choix méthodologiques concernant la collecte de donnée et les analyses 
ont permis de répondre aux objectifs fixés. La méthodologie utilisée se démarque des 
méthodes traditionnelles par son originalité et peut d’ailleurs être transférable à 
d’autres professionnels de la santé qui souhaiteraient explorer une question de 
recherche semblable. De plus, la construction de l’enquête électronique et son 
déroulement suivait les recommandations émises par Dillman et al. (2014).  
 
Au niveau des limites à l’étude, bien que la méthode de validation du sondage 
effectuée n’a pas permis d’assurer la fidélité de l’instrument, la procédure utilisée a 
permis d’assurer une validité de contenu et apparente. Au niveau de la collecte de 
donnée, la description des formations initiales actuelles offertes s’est faite en se basant 
sur les documents reçus par les différentes universités. Par contre, les plans de cours 
ne sont pas uniformes d’une université à l’autre. Certaines universités ont préféré nous 
faire parvenir d’autres documents considérés plus pertinents par ces derniers pour 
répondre à notre question de recherche. Ainsi, la quantité d’information reçue a 
grandement différé d’un programme de formation à l’autre. Toutefois, nous 
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considérons que les informations reçues pour chaque université étaient suffisantes, 
afin d’effectuer les analyses. Dans les formations continues actuellement offertes en 
français au Québec, une des formations intégrées dans les résultats semble être 
davantage une communauté de pratique qu’une formation formelle. Toutefois, 
considérant qu’une attestation de présence peut être offerte lorsqu’on participe à celle-
ci, la formation a été incluse pour une partie seulement des analyses. Il est possible de 
constater que moins de données se rapportent aux formations avancées 
comparativement aux formations initiales. Cette divergence dans les résultats peut 
s’expliquer par le faible nombre de formations répertoriées. Cette limite à l’étude 
aurait pu être compensée par l’utilisation d’un questionnaire pour recueillir davantage 
d’informations concernant les formations avancée et continue. Cette méthode de 
collecte de données aurait demandé davantage d’investissement pour les personnes 
responsables des formations, mais elle aurait permis d’obtenir les informations qui ne 
se retrouvent pas dans les documents collectés. D’autre part, l’utilisation de l’analyse 
de saillance apporte quelques limites à l’étude. En effet, certains critères établis pour 
juger de la récurrence ou de l’importance d’un thème ont été déterminés de façon 
arbitraire. Afin d’assurer une transférabilité des résultats, ces critères ont été 
déterminés en consensus par l’équipe de recherche en regard aux résultats obtenus.  
 
Par ailleurs, les analyses effectuées pour juger de la représentativité des participants 
se sont faites en comparaison avec la population générale des ergothérapeutes du 
Québec, puisque nous n’avions pas accès aux données concernant la population des 
ergothérapeutes en SPFV. Ainsi, nous ne sommes pas en mesure de déterminer si les 
ergothérapeutes qui travaillent en SPFV présentent des caractéristiques différentes et 
si notre échantillon est représentatif de ces ergothérapeutes. Également, il est possible 
d’être en présence d’un biais de non-réponse si ceux qui ont décidé de ne pas participer 
à l’étude ont un profil différent des participants. Nous ne sommes toutefois pas en 
mesure de connaitre leurs caractéristiques.  
 
Par ailleurs, un taux de participation supérieur à 40 % était attendu selon les différents 
écrits consultés (Eva & Morgan, 2018; Hammill et al., 2017; Hong et al., 2004; Jasmin 
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et al., 2017). Toutefois, à la suite de l’étude, différents écrits ont été consultés, afin de 
valider ce taux de participation attendu. En ne regardant que des études québécoises 
réalisées auprès d’ergothérapeutes via des enquêtes électroniques, les taux de 
participation varient entre 22,7 % et 59,6 % (Beauséjour, 2016; Gobeil et al., 2019; 
Jasmin et al., 2019; Tétreault, 2014). Le taux de participation obtenu (10,7%) est le 
plus faible répertorié et a principalement eu un impact sur les analyses de corrélation 
entre certaines variables catégoriques. En effet, certaines catégories ont dû être 
regroupées et malgré tout pour certaines comparaisons la puissance statistique n’était 
pas suffisante pour détecter une différence significative entre les groupes. Une cause 
probable au faible taux de participation est en lien avec les difficultés informations 
rencontrées lors du lancement de l’enquête électronique. Comme le sondage n’était 
pas accessible lors des deux premiers jours de sa mise en ligne, il est possible de croire 
que nous ayons perdu plusieurs potentiels participants de cette façon. D’autant plus 
que selon les écrits, le meilleur taux de participation se produit durant les premières 
journées (Dillman et al., 2014; Schuldt & Totten, 1994; Shannon & Bradshaw, 2002). 
Nous ne sommes pas en mesure d’estimer le nombre de participants perdu de cette 
façon, donc cela reste une hypothèse. Ainsi, davantage de recherches devraient être 
réalisées au cours des prochaines années pour justifier un changement dans les 
programmes de formation.   
 
Néanmoins, notre enquête a contribué à faire avancer les connaissances concernant la 
description de la pratique des ergothérapeutes, ainsi que la formation des SPFV. Nos 
résultats permettent de répondre en partie à un objectif émis par Santé Canada qui est 
de déterminer les « besoins en matière de formation et d’éducation des fournisseurs 
de soins de santé […] » (Santé Canada, 2018).  
 
5.3. Retombées de l’étude et perspectives futures 
Les résultats obtenus peuvent être utiles de différentes façons. D’abord, pour 
l’enseignement, ils peuvent servir de piste de réflexion pour les programmes de 
formation désirant renforcer l’apprentissage de leurs étudiants sur les SPFV. En effet, 
un programme désirant mettre à jour les notions enseignées concernant les SPFV 
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pourrait utiliser les résultats présentés pour cibler les contenus d’apprentissage les plus 
pertinents selon les ergothérapeutes cliniciens. Ensuite, l’identification des obstacles 
à la pratique a permis de faire ressortir des pistes de solution concrètes pour optimiser 
les services offerts, dont la formation des autres professionnels de la santé au rôle de 
l’ergothérapeute. Encore une fois, un programme de formation désirant former ces 
étudiants au rôle de l’ergothérapeute peut s’appuyer sur nos résultats pour donner une 
idée de l’étendue de la pratique de l’ergothérapeute en SPFV. D’autre part, pour la 
pratique, nos résultats sont pertinents pour les ergothérapeutes cliniciens qui désirent 
en apprendre davantage sur la pratique ou la formation en SPFV. De surcroît, la 
description approfondie de la pratique des ergothérapeutes en SPFV peut informer les 
cliniciens qui cherchent à promouvoir l’étendue de leur rôle en contexte de SPFV. Par 
ailleurs, les résultats peuvent également aider les gestionnaires et les décideurs du 
système de la santé à mieux comprendre la réalité de la pratique de l’ergothérapie et 
les obstacles rencontrés. Cette compréhension les outillera pour répondre aux besoins 
des ergothérapeutes et, ce faisant, des patients en SPFV.  
 
Également, pour la recherche, les résultats de l’étude peuvent être un tremplin pour 
les membres de la communauté scientifique afin de démarrer d’autres recherches sur 
la pratique ou la formation relatives à l’ergothérapie en SPFV. Davantage de 
recherches sont nécessaires, notamment sur l’efficacité des interventions 
ergothérapiques en SPFV et sur l’optimisation de l’étendue du rôle de l’ergothérapeute 
dans ce domaine. De plus, de futures recherches seraient nécessaires pour explorer 
l’efficacité des modalités pédagogiques utilisées pour l’apprentissage des SPFV. Il 
n’en demeure pas moins qu’il est nécessaire de mettre en place de nouvelles 
formations continues qui seront accessibles à l’ensemble de la population 
d’ergothérapeute du Québec. Pour ce faire, la création d’une ou plusieurs formations 
qui se déplacent dans les différentes régions pourrait être une option, tout comme la 
mise en place de webinaires. Par ailleurs, afin de justifier la pertinence d’améliorer la 
formation et la pratique, il serait intéressant d’avoir un portrait de la qualité des 
services actuellement dispensés par les ergothérapeutes en SPFV. Ce portrait pourrait 
éventuellement servir de comparaison afin d’établir l’impact d’une formation enrichie 
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sur l’offre de services et sur la pratique des ergothérapeutes en SPFV. Bref, cette étude 
constitue une opportunité de stimuler davantage la communauté scientifique à 
augmenter la qualité et la quantité de données probantes pour ce domaine de la 
pratique ergothérapique.  
 
Finalement, notre étude permet d’identifier des obstacles reliés à la pratique actuelle 
de la profession et soulève des pistes pour adapter la formation donnée aux étudiants 
en ergothérapie ou en formation continue, afin d’exploiter au maximum l’étendue 
possible de leurs compétences en SPFV. Par l’amélioration des services offerts, les 
résultats du présent projet pourraient avoir un impact positif à long terme sur le bien-
être des personnes en SPFV et leurs proches.
 
 
 
CONCLUSION 
 
Cette recherche visait à dresser un portrait de la pratique actuelle des ergothérapeutes 
et d’identifier les écarts entre les besoins perçus et la formation actuellement offertes 
aux ergothérapeutes du Québec qui œuvrent en SPFV.  Plus spécifiquement, cette 
recherche cherchait à décrire 1) la pratique actuelle des ergothérapeutes en SPFV, ainsi 
que les obstacles rencontrés; 2) les besoins de formation perçus par les 
ergothérapeutes; et 3) la formation en SPFV actuellement offerte aux ergothérapeutes 
par les universités québécoises et les centres de formation continue. Pour ce faire, un 
sondage mené auprès des ergothérapeutes œuvrant en SPFV a été réalisé, de même 
qu’une recension des formations actuellement disponibles. Les analyses effectuées ont 
fait ressortir les écarts entre les besoins perçus de formations et la formation 
disponible.  
 
Peu d’études étaient actuellement disponibles sur la formation des ergothérapeutes en 
SPFV ou sur la pratique de ces derniers. Aucune étude à notre connaissance n’avait 
permis de dresser au portrait aussi exhaustif de la pratique et des besoins de formation 
des ergothérapeutes en SPFV. Les résultats de notre étude démontrent que 
l’ergothérapeute à un rôle à jouer en SPFV qui va au-delà du prêt d’équipement. 
Plusieurs obstacles nuisent présentement à l’optimisation des services, tels que le 
manque de ressources matériel, de main d’œuvre et de formation, ainsi qu’une 
méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute. Des pistes de solutions concrètes peuvent 
être mises en place pour pallier aux deux derniers obstacles. En effet, les difficultés 
rencontrées en lien avec la formation pourraient potentiellement être optimisées en 
répondant aux besoins décrits par les ergothérapeutes. Par exemple, pour ce qui est de 
la formation initiale, les programmes de formation pourraient offrir des cours portant 
directement sur les habiletés de communication en contexte de SPFV. Pour ce qui est 
des formations continues, davantage de formation de type webinaire pourrait être mise 
en place pour rejoindre un plus grand nombre d’ergothérapeutes. Également, en lien 
avec la méconnaissance du rôle de l’ergothérapeute des formations devraient être 
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données aux différents professionnels de la santé, dont les ergothérapeutes, sur le rôle 
de l’ergothérapeute en SPFV.  
 
Finalement, les résultats peuvent aider les gestionnaires, les décideurs et les 
professeurs d’ergothérapie à mieux comprendre la réalité de la pratique clinique des 
ergothérapeutes en SPFV. Également, les résultats peuvent les outiller à mieux 
préparer et supporter les ergothérapeutes dans leur futur pratique pour répondre aux 
besoins occupationnels des personnes en SPFV.  
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